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A.  MOUCHET.  —  LA  Cf^RURÎ^E  INFANTILE  EN  igi2 


REVUE  ANNUEEEE 


>■  c^e-'Hovelacque  (2)  a  été  consacrée  récemment  à 
'  ’î’étil^e  (les  divers  procédés  de  radicotomie  posté- 
T  A  f'HTïlTTl*  «-Tir  IXITT  A  XIT'I*!' s^-'s  recherches  personnelles  et  de  la  cri- 
LyriltvUlvfjll!/  lINr  AIN  1  llv^  .tiqûe  serrée  des  diverses  obser^'ations  publiées  jus- 
ET  L’ORTHOPÉDIE  EN  191^*  qu’alors,  Ilovelacque  conclut  à  la  supériorité  des 


Albert  MOUCHET, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

E’amiée  1912  n’a  point  vu  éclore  de  découverte 
sensationnelle  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  infan¬ 
tile  et  de  l’ortliopédie.  Deux  cpiestiotis  ont  attiré 
d’une  façon  spéciale  l’attention  du  monde  savant, 
tant  en.  France  qu’à  l’étranger  ;  le  Trai'i'IîmEnT  DES 
PAUAEY.SIES  infantiles,  soit  de  la  paralysie  spinale 
infantile  proprement  dite,  soit  de  la  paralysie  spas- 
modicpie  ou  maladie  de  Idttle,  et  la  coxA  vara. 

Paralysies  de  l’enfance. 

A.  Syndrome  de  Little.  —  C’est  contre  cette  rigi¬ 
dité  spasmodique  congénitale,  bien  individualisée 
par  I.ittle  en  1863,  qu’a  été  dirigée  ringénieuse 
opération  de  Fôrster.  Dès  1908,  ce  chirurgien  a 
projiosé  de  couper  les  racines  postérieures  de  la  moelle 
pour  interrompre  l’arc  réflexe  et  supjirimer  la  réflecti¬ 
vité  exagérée  d’où  résult^^  la  contracture  musculaire. 

D’opération  est  a.ssez  sérieuse  pour  qu’on  la  ré¬ 
serve  aux  cas  graves  qui  n’ont  pas  pu  être  améliorés 
parle  traitement  orthopédique  (1)  (ma.ssage,  exercices 
musculaires,  et  par  les  opérations  simples  telle  que 
ténotomies  et  transplantations  tendineuses  ;  elle  ne 
dispense  pas,  d’ailleurs,  d’un  traitement  orthopé¬ 
dique  post-opératoire  plus  ou  moins  prolongé. 

Au  dernier  Congrès  de  la  .Société  allemande  de 
Chirurgie  orthopédique.  Forster  a  jirésenté  de  beaux 
.succès  durables  dus  à  la  résection  des  racines  pos¬ 
térieures. 

Cette  opération  de  Foerstersembleavoirprisdepuis 
un  an  une  extension  notable,  au  moins  à  l’étranger. 
En  France,  Cunéo  a  présenté,  à  la  séance  du 
2g  mai  igi2  de  la  Société  de  Chirurgie,  un  jeune 
.garçon  de  sept  ans  et  demi,  chez  lequel  cette  opéra¬ 
tion  a  donné  un  résultat  très  satisfaisant. 

Il  s’agit  là  évidenuneut  d’une  opération  grave, 
bien  qu’entre  des  mains  exercées  la  mortalité 
puisse  devenir  restreinte.  On  doit  cependant  tenir 
compte  de  ce  fait  que  les  ])aral}’sies  spasmodiques 
auxciuelles  l’opération  est  applicable  con.stituent 
des  infirmités  pénibles  contre  lescjuelles  on  a  le  de¬ 
voir  de  lutter  efficacement.  I,a  chirurgie  moderne 
ne  peut  progresser  qu’en  agrandissant  son  domaine, 
<iu’en  reculant  sans  cesse  les  limites  de  .son  pouvoir. 

I/exposé  que  Forster  a  bien  voulu  faire  lui-même 
pour  nos  lecteurs,  des  principes  cpii  l’ont  guidé 
dans  la  concqition  et  l’exécution  de  son  opération, 
me  dispensent  d’insister  davantage  sur  ce  point. 
Je  rappellerai  seulement  qu’une  intéressante  thèse 

■  (i)  Voir,  pour  l’exposé  de  ce  traitement  ortliopédùiue,  AïKJ. 
Broca,  p.  69  à  87.  Comptes  rendus  de  V Association  fraitfaise  de 
pédiatrie,  3“  année,  1911,  .Steinheil,  édit. 


procédés  opératoires  dérivés  de  Fôrster  :  à  la  région 
lombaire,  de  l’opération  de  Van  Gehuchten  moins 
mutilante,  moins  difficile,  exposant  moins  à  la  sec¬ 
tion  des  racines  antérieures  ;  aux  régions  dorsale  et 
cervicale,  de  l’opération  de  Guleke,  également  moins 
traumatisante,  et  moins  difficile  que  l’opération  de 
Fôrster  type. 

lye  procédé  de  à'an  Gehuchten  consiste  à  faire 
porter  la  section,  non  plus  sur  les  racines  nerveuses: 
mais  sur  un  nombre  variable  de  filets  radiculaires  de 
chaciue  racine  tout  contre  la  moelle  ;  le  délabrement 
osseux  est  donc  beaucoup  moindre,  et  le  repérage 
des  racines  postérieures  inutile. 

Quant  au  procédé  de  Guleke,  il  consiste  dans  la 
résection  extradurale  des  racines  rachidienm^  pos¬ 
térieures,  évitant  ainsi  la  perte  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  l’hémorragie  intradurale. 

D’avenir  remettra  chacun  de  ces  procédés  opéra¬ 
toires  à  sa  place,  et  il  nous  paraît  qu’avant  de  con¬ 
clure  au  remplacement  de  l’opération  de  Fôrster  par 
celle  de  Van  Gehuchten  à  la  région  lombaire,  celle  de 
Guleke  aux  régions  dorsale  et  cervicale,  il  faudra 
posséder  :  d  ’une  part,  des  statistiques  portant  sur  un 
grand  nombre  de  cas  opérés  par  le  même  chirurgien 
et  permettant  d’évaluer  la  gravité  de  l’opération  : 
d’autre  part,  des  résultats  éloignés  en  nombre  suf¬ 
fisant  pour  qu’on  puisse  apprécier  en  parfaite  con¬ 
naissance  de  cause  l’efficacité  comparative  des  pro¬ 
cédés  opératoires. 

I/opération  de  Stoffel  (deilaiinhehu),  qui  consiste 
à  sectionner  dans  le  tronc  même  du  nerf  les  fibres 
nerveuses  qui  innervent  le  muscle  contracturé, 
révèle  chez  son  auteur  une  grande  habileté  de  dissec¬ 
tion,  mais  il  ne  semble  pas.  à  en  jugerparrexiiériencc 
de  divers  orthopédistes,  cjuc  les  résultats  de  cette 
section  nerv<>use  partielle  soient  durables,  et  que 
l’opération  .soit  appelée  à  un  grand  avenir  dans  la 
cure  du  syndrome  de  Dittle  (3). 

B.  Paralysie  spinale  infantile.  — De  traitement 
chirurgical  de  la  paralysie  spinale  infantile,  déjà 
longuement  étudié  au  Xl>'  Congrès  de  la  Société  allt- 
mande  de  Chirurgie  orthopédicpie,  en  awil  1912,  a 
fait  l’objet  d’un  rapport  d’ümbrédanne  à  l’Asso¬ 
ciation  internationale  de  Pédiatrie  (octobre  dt^mier) . 

Nous  ne  pouvons  exposer  ici  que  les  données  un 
peu  nouvelles  ou  d’intérêt  pratique  évident,  fournies 
Par  cette  question. 

I,a  réimîflantation  tendineuse  ou  transplantation 
périostale  (méthode  de  Dange)  semble  gagner  du 

(3)  André  IIovra-AcatTR,  l,es  divers  procédés  de  radico¬ 
tomie  postérieure  (operations  de  Forster,  Van  tîehuchteii, 
Guleke)  (Thèse  doct.,  l’aris,  1912,  Berger-lA-’vrault,  édit.l 

(3)  Tel  était  du  moins  l’avis  de  Fôrster,  Miesalskv,  Dange, 
VrLPirs,  etc.,  au  A'/"  Congrès  de  la  Soc.  allemande  d’orlhap., 
avril  1913  (lieilagehe/t  der  Zeitschr.  /.  orthop.  l  liir.,  Bd.  XXX, 
Stuttgart,  Eiike,  édit.,  p.  1-53).  ,  . 
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teirain  sur  l’anastomose  tendineuse  ou  méthode  de 
Nicoladoni-\mlpius  ;  elle  n’est  avantageuse  que 
dans  des  fonnes  de  paralysie  limitées  à  un  très  petit 
nombre  de  muscles  ;  elle  est  un  utile  adjuvant  des 
arthrodèses  et  des  ténotomies. 

lyes  recherches  de  Spitzy  (de  Graz),  de  Vulpius,  de 
Stoffel  ont  attiré  l’attention  sur  les  anastomoses  ner¬ 
veuses,  et  Ombrédanne  rassemble  dans  son  rapport 
52  observations  de  greffes  ner\’euses. 

Ce  sont  là  des  tentatives  intéressantes,  encoura¬ 
geantes  dans  beaucoup  de  cas.  Spitzy  évalue  la 
proportion  des  succès  à  70  p.  100,  et  prétend  que 
1  opération,  quelle  que  soit  la  technique  suivie,  ne 
compromet  jamais  définitivement  les  fonctions  du 
nerf  donneur.il  est  vrai  que  Spitzy  appelle  «  succès  >> 
le  retour  de  l’excitabilité  électrique  dans  le  muscle, 
sans  tenir  compte  de  sa  contractilité  volontaire. 

\  ulpius  (i)  croit  que  le  pourcentage  des  succès 
tombe  bien  au-dessous  de  la  moitié. 

La  greffe  nerveuse  échouerait  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas.  lîlle  ne  pourra  guère  se  passer  de  l’aide 
des  autres  méthodes  de  correction  ;  elle  ne  sera 
efficace  que  sur  les  pieds  non  fixés;  «dès  qu’il  y  aura 
des  phénomènes  de  rétraction,  il  est  bien  évident 
que  les  ténotojnies  et  aponévrotomies  devront  entrer 
en  scène,  voire  même  les  inter^'entions  portant  ,sur  le 
squelette  secondairement  déformé  »  (Ombrédanne) . 

Coxa  vara. 

La  coxa  vara,  qui  fait  chaque  année  l’objet  de 
conmiunications  isolées,  était  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  de  Chirurgie  de  Paris  ;  elle  y  a  fait  l’objet 
de  deux  rapports  très  documentés  :  l’un  de  Frœlich 
(de  Nancy),  l’autre  deKirmisson,  ce  dernier  spécia¬ 
lement  consacré  à  la  coxa  vara  traumatique. 

Depuis  qu'Iîrnest  Muller  attira  le  premier  l’at¬ 
tention  sur  cette  défonnation  du  col  fémoral,  en  1888, 
les  travaux  se  sont  multipliés,  et  il  ne  semble  pas  que 
le  sujet  ait  gagné  en  clarté.  Cela  tient  à  ce  qu’on  a 
abusé  du  terme  de  coxa  vara  pour  l’appliquer  à 
toutes  les  déformations  du  col,  caractérisées  ana¬ 
tomiquement  par  l’affaissement  du  col,  la  diminu¬ 
tion  de  son  angle  d’inclinaison  sur  le  corps,  et  par  son 
antéversion  ou  sa  torsion,  cliniquement  par  la  boi¬ 
terie  avec  adduction  de  la  cuisse  et  rotation  en 
dehors. 

Des  rapports  de  Frœlich,  de  Kirmisson  et  des 
nombreuses  conununications  du  Congrès,  comme 
aussi  des  travaux  parus  depuis  un  an,  il  ressort, 
pour  nous,  qu’on  devrait  éliminer  du  cadre  de  la  coxa 
vara,  les  coxa  vara  S3nnptomatiques  de  tuberculose, 
d’ostéomyélite,  d’ostéite  fibreuse  ou  d’arthrite  juvé¬ 
nile  défomrante,  et  l’on  pourrait  réserver  le  nom  de 
coxa  vara  aux  variétés  suivantes  : 

Coxa  vara  congénitale  (Kredel,  Mortchet  et 
Audion,  Kinnisson,  etc.)  ; 

Coxa  vara  rachitique  de  la  première  enfance  ; 

(i)  O.  VULWUS,  I,e  traitement  île  la  paralysie  spinale  infan¬ 
tile  {traduct.  par  Menier),  1912,  p.  126. 


Coxa  vara  des  adolescents,  dite  encore  coxa 
vara  essentielle  (rachitisme  tàrdif)  ; 

Coxa  vara  traumatique  (Sprengel). 

C’est  entre  ces  deux  dernières  variétés  surtout 
que  la  distinction  n’est  pas  toujours  facile. 

La  coxa  vara  congénitale,  sur  laquelle  Ilelbing,  il 
y  a  quelques  années,  et  nous-même,  tout  ré(;ein- 
ment(2),  attirions  l’attention,  est  peut-être  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  croit,  et  il  e.st  fort  probable  qu’elle 
représente  une  anomalie  de  l’ossification  de  l’extré¬ 
mité  .supérieure  du  fémur;  elle  est  un  degré  atténué 
de  l’absence  congénitale  du  segment  supérieur  du 
fémur  (Drehmaim).  Aussi,  la  radiographie  constitue- 
t-elle  le  moyen  le  plus  précieux  de  la  reconnaître. 

La  coxa  vara  traumatique  a,  depuis  c^uelques 
années,  une  tendance  —  qui  paraît  à  beaucoup 
excessive  —  à  envahir  le  domaine  des  coxa  vara 
rachitiques  et  essentielles.  On  connaît  mieux  la  fré¬ 
quence  des  lésions  tramnatiques  du  col  fémoral, 
longtemps  insoupçonnées  chez  les  jeunes  .sujets;  on 
sait  que  ces  lésions  —  qu’il  s’agisse  de  décollement 
épiphysaire  ou  de  fracture  du  col  proprement 
dite  —  peuvent  .survenir  sous  l’influence  de  causes 
minhiies  et  présenter  une  symptomatologie  a.ssez 
atténuée.  De  là  à  dire  que  les  coxa  vara  e.ssentielles 
de  l’adolescence,  celles  dont  la  cause  première 
échappe,  sont  tramnatiques,  iln’y  avait  cpi’un  pas,  et 
ce  pas  a  été  franchi  par  beaucoup  de  cliimrgiens 
(Sprengel,  Kempf,  vSchlesinger,  etc.). 

Une  pareille  opinion  nous  semble,  comme  à  Kir¬ 
misson,  Savariaud,  Gangolphe,  Willems,  etc.,  fort 
exagérée.  Il  est  bien  vrai  qu’à  l’adolescence  princi¬ 
palement,  on  peut  observer  des  décollements  épiphy- 
saires  se  produisant  sous  l’influence  de  causes  mi¬ 
nimes,  faux  pas,  contractions  musculaires  vio¬ 
lentes,  etc.  Mais,  n’est-il  pas  pennis  de  penser  que 
les  lésions  traumatiques  du  col,  qui  surviennent  à 
l’occasion  de  causes  .aussi  insignifiantes  qu’im  écar¬ 
tement  un  peu  bruscpie  de  la  cuisse,  par  exemple, 
ont  été  préparées  par  une  altération  prünitive  du 
col  fémoral  ?  Dans  ce  cas,  le  tramnatisme  serait 
l’aboutissant,  et  non  la  cause  de  la  maladie  ;  et  lors¬ 
qu’on  serre  de  près  l’interrogatoire,  on  s’aperçoit 
qu’une  phase  de  douleurs  légères,  de  gêne  fonction¬ 
nelle  peu  accentuée,  a  précédé  le  traxmiatisme. 

Peut-être,  chez  les  adolescents,  faut-il  admettre, 
plus  fréquenmient  qu’on  ne  le  faisait  autrefois, 
l’existence  d’une  coxa  vara  tramnatique  ;  mais  ce 
qu’on  n’a  pas  lé  droit  de  dire,  c’est  que  la  coxa  vara 
essentielle  doit  être  rayée  du  cadre  nosologique  et 
que  la  seule  coxa  vara  de  l’adolescence  est  la  coxa 
vara  traumatique. 

La  coxa  vara  essentielle  des  adolescents  doit  être 
conservée  en  tant  que  lésion  de  surcharge  {Belas- 
tungdeformitât),  due  à  une  malléabilité  spéciale 
du  tissu  osseux,  analogue  à  celle  qui  produit  le 

(2)  Voir  notre  article  du  Paris  Médical,  11“  18,  30  mars  1912, 
JD.  421-425  :  In  «  coxa  vara  congénitale  »,  par  MOUCHEI  et 
SÉGARD,  et  Bull.  Soc.  Anal.,  n»  3,  l'-’iniars  igi2,  p.  114-117. 
—  Moucuet.  Communication  au  XXV  Congr.  franç.  de  cliir., 
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genu  valgrm  et  le  pied  plat  valgus  ;  elle  a  sa  place 
marquée  dans  le  cadre  encore  mal  délimité  du 
rachitisme  tardif. 

Dans  la  première  enfance,  l’interprétation  des  faits 
est  moins  délicate.  D’une  part,  les  traumatismes  y 
sont  plus  francs,  produisent  des  lésions  accentuées, 
de  préférence  des  fractures  du  col  ;  d’autre  part,  la 
coxa  vara  rachitique  est  bien  caractérisée,  elle 
est  as.sez  fréquente,  bilatérale  dans  la  plupart  des 
cas.  Klle  est  rarement  isolée,  elle  coïncide  avec 
d’autres  déformations  rachitiques. 

Les  progrès  de  la  clinique,  et  surtout  ceux  de  la 
radiographie  permettront  —  il  faut  l’espérer  — 
d’éclaircir  cette  question  qu’on  semble  avoir  em¬ 
brouillée  à  plaisir  depuis  quelques  aimées. 

lîn  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  coxa  vara, 
le  repos  au  lit,  l’extension  continue  constituent 
l’élément  essentiel  ;  si  l’on  assiste  au  traumatisme  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur,  on  devra,  par  une 
immobilisation  soigneuse  de  la  cuisse  en  abduction 
(après  réduction  de  la  fracture  au  besoin  sous  la 
narcose  chloroformique)  prévenir  tout  affaissement 
ultérieur  du  col.  Dans  le  cas  de  difformité  grave  et 
définitive,  l’ostéotomie  sous-trochantéiieime  (oblique 
ou  cunéifonne)  semble  l’opération  de  choix. 

Difformités'^congénitales. 

Wilhelm  Schwarzbach  (d’Heidelberg)  (i),  à  propos 
de  deux  cas  personnels,  reprend  l’histoire  de 
l’absence  du  tibia,  si  bien  décrite  en  France  en 
igoi  par  Launois  et  Küss  (Rev.  d’Orthop.)  et  de 
l’absence  du  .cubitus,  difformité  encore  plus  rare. 
La  radiographie  a  grossi  le  nombre  des  observations 
concernant  ces  absences  d’os,  à  tel  pointjque  le  chiffre 
de  33  absences  du  tibia,  fourni  par  Küimuel  en  1895, 
est  monté,  à  G?,  et  celui  des  absences  du  cubitus,  que 
Künunel  arrêtait  en  1895  à  13  cas,  est  actuelle¬ 
ment  de  39  cas.  Nous  avons  déjà  publié  3  cas 
d’absence  du  cubitus,  etnous  possédons, avec  A,  Broca, 
,une  observation  inédite  d’absence  du  tibia  (2). 

.  L’absence  du  péroné,  fréquente,  est  presque  banale 
et  André  Rendu  (de  Lyon)  en  publie  un  Iseau  cas 
dans  la  Revue  d’Orthopédie  (ii^r  mars  1912,  p.  169). 

Spina  biflda.  —  Il  semble  qu’il  n’y  ait  plus  rien  à 
dire  sur  cette  malfomiation  médullaire  dont  la 
nature  anatomique  est  actuellement  bien  élucidée, 
et  dont  la  thérapeutique  chirurgicale  est,  de  l’aveu 
unanmie,  aléatoire  et  incertaine  dans  ses  résultats. 
C’est  précisément  à  propos  des  résultats  éloignés  de 
l’opération  que  le  spina  bifida  est  revenu  à  l’ordre 
du  jour  de  la  Société  de  chirurgie  (3). 

Thi  fait  de  de  Roüville,  où  l’enfant,  revu  quatorze 
ans  après  l’opération,  n’était  pas  idiot,  mais  seule- 

(1)  W.  Schwarzbach,  Ueber  angeboreiien  Detekt  des  Tibia 
und  lllna  (ZeniralU.  f.  Chir.  «.  Médian.  Orthopédie,  Bd.  VI, 
sejU.  1912,  Hefl  9,  p.  345-370). 

(2)  Broca  et  Mouchet,  Difformités  congénitales  des  mem¬ 
bres  (Revue  fr.  de  médecine  et  de  chirurgie,  1912,  n™  ii  à  19). 

(3)  Bull.  Soc.  de'  chir.,  1911,  p.  1116-1121,  1138-1143,  et 
1912,  p.  308-315,  P-  362-364. 


ment  peu  intelligent  et  hydrocéphale  à  un  faible 
degré,  a  paru  à  ce  chirurgien  assez  encourageant. 

Ch.  Perier  présente  les  observations  de  deux 
opérés,  revus  à  longue  échéance  :  une  feimne  opérée 
à  l’âge  de  6  semaines  et  revue  au  bout  de  vmgt-et- 
un  ans,  conserve  de  l’incontinence  d’urine,  de  la 
parésie  des  membres  inférieurs,  du  prolap.sus  vaginal 
et  rectal  ;  ici,  par  conséquent,  résnltat  fort  médiocre. 
Fn  revanche,  un  honune,  qui  fut  opéré  il  y  a  dix- 
neuf  ans  —  quand  il  avait  l’âge  de  13  ans  —  pour 
un  spina  bifida  rompu,  présente,  à  l’heure  actuelle, 
un  résultat  définitif  excellent  :  depuis  l’âge  de 
22  ans  (et  il  a  32  ans),  il  n’a  plus  d’incontinence 
d’urine  ;  sa  santé  est  parfaite,  ses  facultés  intel¬ 
lectuelles  sont  très  développées,  sa  virilité  normale. 

Quand  on  veut  étudier  la  valeur  du  traitement 
chirurgical  du  spina  bifida,  il  faut  s’efforcer  de  parler 
de  cas  comparables  dont  l’examen  histologique  a 
été  pratiqué,  et  il  faut  citer  des  observations  suivies 
à  longue,  échéance  comme  celles  de  M.  Ch.  Perier. 
Ce  sont  les  seules  qui  comptent  lorsqu’on  veut 
apprécier  les  ré.sultats  de  l’opération  du  spina  bifida. 

Iæ  très  intéressant  article  que  Frœlich  (de  Nancy) 
consacre  plus  loin  au  traitement  opératoire  de  cette 
malfonnation  me  di.speiise  d’insister  sur  ce  point. 

Scoliose  congénitale.  —  Plus  on  fait  appel  à  la 
radiographie  de  la  colonne  vertébrale,  plus  011  songe 
aux  malformations  congénitales  de  cette  colonne,  et 
plus  le  nombre  des  cas  de  scoliose  congénitale  aug¬ 
mente. 

Depuis  que  nous  avons  attiré  l’attention  sur  cette 
question  (4),  les  publications  sur  la  scoliose  congé¬ 
nitale,  se  multiplient  tant  en  France  qu’à  l’étranger  ; 
Kurt  Siebert,  Drehmann,  Joachmrsthal  (5),  Ledouble 
(dans  son  récent  Traité  des  variations  de  la  colonne 
vertébrale  chez  l’hoimne),  Denucé,  Gourdon  (ces 
deux  derniers  dans  la  Revue  d’Orthopédie  de  1912), 
Giovanni  Valtancoli  (dans  le  dernier  numéro  de  la 
même  Revue) ,  Desfosses  et  Chevrier  (6)  publient  de 
nouveaux  cas  fort  intéressants. 

La  plupart  de  ces  auteurs,  comme  nous-même 
dans  4  cas  sur  6,  conmie  Rœderer,  comme  Coville, 
ont  eu  affaire  à  des  scolioses  caractérisées  par  la 
présence  d’une  hémi-vertèbre  surnuméraire  inter¬ 
posée  en  coin  entre  deux  vertèbres  de  la  région 
dorsale  ou  surtout  lombaire. 

Une  thè.se  récente  (novembre  1912,  due  à  Chevrier, 
apporte  sa  contribution  à  1’  «  étude  anatomique  et 
clinique  des  anomalies  vertébrales  congénitales.  » 

Pied  bot  varus  équin  congénital.  —  Frœlich 
a  insisté  sur  ce  point  que  le  traitement  du  pied 
bot  varus  équin  congénital  doit  être  couunencé  à 
la  naissance  et  exécuté  à  la  main  (7). 

"(4)  Albert  Mottciuît,  Rev.  dlortlwp.,  1910,  p.  343-350,  et 
tome  XIV  du  Nouveau  Traité  de  Cliirurgie,  I.E  Dentu  et 
Delbet,  Maladies  du  racliis  et  de  la  moelle,  p.  326-348. 

(5)  Drehmann,  p.  104  ;  JOAcmMSTHAL,  p.  105-107,  in  : 
V erhandlungen  der  deutschen  Geselhchaft  fur  orthop.  Chir- 
Xlo  Congrès,  Bd,  XXX  ;  Zeits.  f.  orth.  Chir.,  1912. 

(6)  Desfosses  et  Chevrier,  Soc.  Anal.,  n“  6,  juin  1913, 

(7)  Frœlich,  Traitement  du  pied  bot  varus  équin  congénital, 
(Revue  d'orthopédie,  11°  2,  série,  t.  III,  i"'  mar.s  1912). 
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Le  redressement  doit  être  maintenu  par  une  bande 
de  leucoplaste  passant  sur  le  genou  plié.  Plus  tard, 
on  y  ajoutera  une  traction  élastique. 

Quand  l’enfant  est  plus  âgé  et  jusqu’à  la  fin  de  la 
deuxième  année,  le  redressement  doit  se  faire  avec 
chloroforme  et  sur  le  bloc  orthopédique,  et  devra  être 
maintenu  par  un  appareil  plâtré,  puis  par  une  trac¬ 
tion  élastique. 

Les  ai^pareils,  dits  orthopédiques,  en  cuir  et  fer, 
doivent  être  complètement  bannis  de  la  thérapeu¬ 
tique  du  pied  bot  chez  le  jeune  enfant. 

En  ce  qui  concerne  le  pied  bot  varus  équin  congé¬ 
nital  chez  l’enfant  qui  a  marché,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  la  guérison  sera  obtenue  par  le  re¬ 
dressement  forcé  en  une  seule  séance. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  rebelles  à  ce  trai¬ 
tement  ou  qui  ne  peuvent  lui  être  soumis,  la  iar- 
sectomie  ctinéi forme  du  tarse,  avec  ablation  complète 
de  l’astragale  et  résection  d’un  coin  calcanéo-cuboï- 
dien,  sera  le  traitement  de  choix.  Le  port  d’un 
appareil  plâtré  pendant  deux  mois  achèvera  le 
traitement:  il  est  rare  que  le  redressement  doive 
encore  être  complété  par  le  port  d’une  traction 
élastique. 

Exostoses  ostéogéniques. 

Dans  un  mémoire,  pourvu  de  4  observations, 
Curtillet  (d’Alger)  revient  sur  la  pathogénie,  pro¬ 
bablement  toxi-infectieuse,  selon  lui,  des  exo.stoses 
ostéogéniques  (i) .  Il  montre  après  Ch.  Lenonuant  que 
l’arrêt  d’accroissement  n’est  pas  sous  la  dépendance 
du  développement  des  exo.stoses,  mais  que  ces  deux 
lésions  relèvent  d’un  même  vice  de  l’ostéogenèse. 
L’hyperostose  qu’on  peut  rencontrer  aussi,  quoique 
plus  rarement,  associée  à  l’arrêt  d’accroissement 
tend  à  prouver  également  la  viciation  du  processus 
d’accrois.sement  de  l’os.  Diverses  intoxications 
microbiennes  sont  susceptibles  d’être  invoquées 
dans  la  genèse  de  cette  dystropliie  osseuse  ;  pamii  ces 
toxi-infections,  il  est  possible  que  la  tuberculose 
joue  un  rôle  prédominant  (Lortat- Jacob  et  Aubourg, 
Pissavy,  Curtillet) . 

Kystes  solitaires  non  parasitaires 
des  os  longs. 

Une  importante  contribution  à  l’étude  de  cette 
question  si  confuse  encore  des  kystes  non  parasi¬ 
taires  des  os  longs  des  membres,  vient  d’être 
apportée  par  P.  Lecène  et  Ch.  Lenonnânt  {2). 

Rappelons  en  quelques  mots  qu’on  peut  rencon- 

(1)  Curtillet,  Quatre  cas  d’exostoses  ostéogéniques  mul¬ 
tiples,  liéTéditaires  et  familiales  (Rev.  iTorthop.,  1“  mai  igi2, 
n»  3). 

(2)  P.  I.ECÈNE  et  Cn.  I,ENORMANT,  I,es  kystcs  solitaires  non 
parasitaires  des  os  longs  (Journal  de  chir.,  t.  VIII,  11“  6,  juin 
1912,  p.  605  à  624).  —  Voir  encore  Mauclaire  et  Burnier, 
Kystes  solitaires  des  os  (Arch.  génér.  de  chir.,  août  1911).  — 
Mauclahœ  [Bull.  Soc.  de  chir.,  26  juin  1912,  p.  914-917) 
parle  d’ostéite  vacuolaire  post-traumatique.  —  Bérard,  Soc- 
de  chir.de  Lyon,  dans  Lyon  chirurgical,  sept.  J912,  p.  343. 


trer  au  niveau  des  os  longs  des  membres,  plu¬ 
sieurs  variétés  de  formations  kystiques  :  1°  les  kystes 
parasitaires  (écliinocoques  ou  cysticerques)  ;  2°  les 
kystes  à  contenu  albumineux  des  cavités  d’ostéomyé¬ 
lite  atténuée,  le  plus  souvent  sous-périostés  (Ollier 
et  Poucet)  ;  30  les  pseudo-kystes  résultant  de  la  fonte 
de  certaines  tumeurs  (enchondromes,  chondro¬ 
sarcomes,  sarcomes  à  myéloplaxes  ;  4°  les  kystes 
multiples  de  \ ostéite  fibreuse  kystique  décrite  par  von 
Recklinghausen  en  1891,  coïncidant  avec  des  incur¬ 
vations,  des  fractures  .spontanées,  pseudo-kystes 
résultant  de  la  transfonnation  de  la  moelle  osseuse 
graisseuse  normale  en  moelle  fibreuse  ;  c’est  une 
affection  spéciale,  voisine  de  l’ostéomalacie  ;  5°  enfin 
les  kystes  solitaires  relativement  volumineux  et 
uniques  des  os  longs  des  membres,  s’observant  chez 
les  enfants  et  les  adolescents  [Cari  Beck  et  von 
Mikulicz  en  1904  {Osteodystrophia  juvenilis  cystica)]. 

Les  caractères  de  cette  affection  kystique  des  os, 
d’ailleurs  fort  rare  et  bien  connue  seulement  depuis 
la  radiographie,  sont  les  suivants  :  affection  de  la 
période  de  croi.ssance,  se  localisant  de  préférence  sur 
les  os  longs  des  membres  (fémur,  tibia,  humérus)  et 
en  particulier  .sur  le  bulbe  de  l’os  et  au  voisinage  de 
l’épiphyse  la  plus  fertile  ;  c’est  un  pseudo-kyste,  le 
plus  souvent  solitaire,  entouré  d’une  zone  d’ostéite 
fibreuse  avec  raréfaction  osseuse,  mais  non  d’une 
membrane  projire,  isolable,  individualisée  ;  le  début 
en  est  marqué,  en  général,  par  un  traumatisme  ;  la  na¬ 
ture  en  est  bénigne,  on  n’observe  ni  récidive  ni 
méta.stase. 

Il  est  bien  probable  que  le  traumatisme  ne  fait 
que  révéler  une  lésion  osseuse  déjà  existante.  Très 
voisine  du  rachitisme,  de  l’ostéomalacie  juvénile  et 
de  l’ostéite  fibreuse  avec  formations  kystiques, 
V Osteodystrophia  juvenilis  cyslica  de  Mikulicz  est  une 
altération  primitive  du  tissu  osseux  dont  nous  igno¬ 
rons  complètement,  —  il  faut  l’avouer,  —  la  cause 
jiremière.  Il  est  probable  que  les  glandes  à  sécrétions 
internes  (thyroïde,  parathyroïdes,  hypophyse  et  sur¬ 
rénales),  jouent  dans  sa  production  un  rôle  impor¬ 
tant  :  c’est  tout  ce  qu’on  peut  dire  actuellement. 

Fractures. 

Des  travaux  ont  paru  depuis  un  an  qui  ont  fourni 
des  renseignements  intéressants  sur  les  résultats 
éloignés  des  fractures  du  coude  chez  les  enfants. 

Trêves  (3)  a  consigné  un  ensemble  de  notions 
précieuses  fondées  sur  l’étude  de  162  observations 
de  fractures  anciennes  revues  après  iiue  période 
variable.  Nous  ne  pouvons  que  résiuner  les  grandes 
lignes  de  cette  étude  et  de  celle  que  nous  avons 
faite  nous-même,  d’après  plus  de  300  cas  (4). 

Des  trois  variétés  de  fractures  du  coude  les  plus 

(3)  Trêves,  Ltuilc  sur  les  fractures  de  rexlréinité  iiifèrieme 
de  l’humérus  chez  l’enfaut  [Thèse  de  Paris,  1911  ;  Archives  de 
médecine  des  Enfants,  t.  XV,  n”  10,  oct.  1912). 

(4)  Albert  Mouchet,  UelxrdîelîndergebnissederEUhogen- 
gelenkfrakturenbeiKindcrii,  Zcitschr.  f.  orth.  chir.  Bd.  XXXI 
Heft  I,  1912,  p.  433-439). 
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fréquentes  dans  l’enfance,  les  supracondyliennes,  les 
fractures  du  condyle  externe,  et  les  fractures  de 
l’épitrochlée,  ce  sont  ces  dernières  qui  fournissent 
les  meilleurs  résultats. 

Il  est  exceptionnel  que  le  fragment  épitrochléen 
déplacé  vienne  s’interposer  entre  la  trochlée  et  le 
cubitus  et,  même  en  ce  cas,  qu’il  ne  puisse  pas  être 
remis  en  place  par  des  manœuvres  de  réduction, 
sans  intervention  opératoire.  Aussi  semble-t-il 
étrange  que  quelques  chirurgiens,  à  l’miitation 
de  Kocher  aient  pu  songer  à  préconiser  l’extirpation 
systématique  du  fragment  épitrochléen. 

Dans  près  d’un  tiers  des  cas,  le  fragment  du  con¬ 
dyle  externe  ne  s’accompagne  d’aucun  déplacement  ; 
les  ré.sultats  fonctionnels  sont  alors  excellents. 
C’est  tout  au  plus  s’il  subsiste  un  épaississement 
osseux,  inesthétique,  plus  ou  moins  notable,  du  mas¬ 
sif  du  condyle  externe.  I,orsque  la  fracture  du  con¬ 
dyle  externe  s’accompagne  de  déplacenrent,  surtout 
de  rotation  du  fragment  en  dehors,  les  mouvements 
du  coude  peuvent  être  limités,  et,  connue  la  réduc¬ 
tion  est  alors  difficile  à  obtenir  ou  presque  iuipo.s.sible 
à  maintenir,  il  semble  que  l’opération  chirurgicale 
(qui  sera  de  préférence  chez  les  enfants  l’extirpation 
du  fragment),  doive  être  souvent  employée. 

Il  y  a  lieu  de  se  méfier  de  la  po.ssibilité  d’appari¬ 
tion  de  paralysies  très  tardives  du  nerf  cubital]  pro- 
gressivemènt  resserré  dans  sa  gouttière  épitrochléo- 
olécrânienne,  à  la  suite  du  cubitus  valgus  qui  peut 
survenir  plus  ou  moins  longtemps  après  une  fracture 
du  condyle  externe  datant  de  l’enfance  (IMouchet, 
Broca). 

Dn  ce  qui  concerne  les  fractures  supracondy¬ 
liennes,  les  plus  fréquentes  de  toutes,  le  résultat 
anatomique  et  fonctionnel  est  parfait  quand  il  s’agit 
de  fractures  incomplètes  (simples  fissures)  ou  sans 
déplacement  (près  d’un  quart  des  cas) . 

Quand  il  s’agit  de  fractures  supracondyliennes 
avec  déplacement  des  fragments  (presque  toujours 
du  fragment  inférieur  en  arrière),  le  résultat  inuué- 
diat  anatomique  et  surtout  fonctionnel  laisse  long¬ 
temps  à  désirer,  malgré  les  tentatives  les  mieux  con- 
.duites  de  réduction  sous  l’anesthésie  chloroformique. 

A  moins  de  complications  nerveuses  primitives 
ou  secondaires  (encore,  pour  les  primitives,  con¬ 
vient-il  de  patienter  :  elles  peuvent  guérir  dans  cer¬ 
tains  cas  par  un  traitement  électrique),  il  ne  faut  pas, 
dans  la  fracture  supracondylienne,  se  hâter  de  recou¬ 
rir  à  une  intervention  chirurgicale  destinée  à  obvier 
à  la  saillie  antérieure  du  fragment  diaphysaire. 
Comme  nous  l’avons  dit  depuis  longtemps,  le  temps 
fait  souvent  mieux  que  le  chirurgien  etàmoins  de  frais., 

Avec  le  temps,  au  fur  et  à  mesure  que  l’humérus 
s’accroît  en  longueur,  la  saillie  diaphysaire  qui  for¬ 
mait  obstacle  à  la  flexion  remonte  peu  à  peu  et  cesse 
de  gêner  l’excursion  de  l’apophyse  coronoïde  (Mou- 
chet).  En  outre,  il  se  fait  progressivement  un  vrai 
modelage  de  l’os  (Trêves)  :  les  saillies  s’émoussent, 
les  angles  s’arrondissent,  à  tel  point  qu’au  bout  de 
deux  ou  trois  ans,  tel  résultat,  catalogué  tout  d’abord 
dans  les  mauvais,  devient  très  satisfaisant. 


Les  résultats  éloignés  des  fractures  du  coude  chez 
les  enfants  sont,  en  somme,  meilleurs  qu’onnel’avait 
dit  autrefois.  Ces  fractures  exigent  évidemment  une 
surveillance  très  attentive  et  répétée,  des  soms  très 
minutieux.  Il  faut  s’armer  de  patience  ;  il  faut  savoir 
attendre  un  bon  fonctionnement  de  la  jointure  qui 
tarde  toujours  à  venir.  Mais  on  ne  doit  pas  se  hâter 
d’inten^enir  et  on  doit  réserver  l’opération  primi¬ 
tive  aux  fractures  ouvertes,  aux  fractures  irréducti¬ 
bles  ou  aux  fractures  compliquées  de  paralysies  graves. 
I/intervention  secondaire  sera  indiquée  dans  les  cas 
de  consolidation  vncieuse  persistante,  et  surtout 
dans  les  cas  de  complications  nerveuses. 

Fractures  partielles  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia  et  apophysite  tibiale  des  ado¬ 
lescents.  —  Une  reTOC  très  documentée  de  Jacou- 
let  (i),  parue  cette  année  dans  ce  journal,  ré.sumait 
clairement  la  question  de  la  maladie  de  Osgood- 
vSchlatter,  comme  on  l’appelle  encore  souvent,  —  et  à 
tort,  suivant  nous,  —  dans  les  pays  étrangers.  Il  ne 
semble  pas  qtie  cette  question  puisse  être  actuelle¬ 
ment  tranchée;  il  faudra  du  tenqas  et  des  docmnents 
radiographiques  nombreux  pour  pouvoir  élucider 
les  affections  traumatiques  ou  inflammatoires 
simples  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

Des  travaux  récents  de  Dunlop  (2),  de  Licini  (3), 
cherchent  à  préciser  les  conditions  d’ossification 
normale  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  C’est  de 
ce  côté  que  doivent  se  porter  les  recherches  des 
chirurgiens  d’enfants,  s’ils  veulent  affirmer  en  par¬ 
faite  connaissance  de  cause  la  fracture  de  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia  des  adolescents,  et  nous  ne 
saurions  trop  approuver  les  conclusions  de  Licini 
(de  Gênes),  disant  qu’il  faut  être  très  réservé  dans 
l’interprétation  des  radiographies  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  des  enfants  :  en  particulier,  le 
diagnostic  de  fracture  de  l’apophyse  est  très  diffi¬ 
cile  à  poser.  Licini  pense  que  ces  fractures,  trop 
souvent  décrites  dans  des  travaux  récents,  sont  en 
réalité  extrêmement  rares  ;  le  plus  souvent,  il  ne 
s’agit  que  de  poussées  d’ostéo-périostite  de  l’apo¬ 
physe,  consécutives  à  des  tramnatismes. 

Il  n’est  même  pas  ünpossible  que  bien  souvent 
il  s’agisse  seulement  d’  «apophysites  ■>  de  crois¬ 
sance,  fréquentes  dans  la  région  et  révélées  par  le 
traumatisme. 

Hanche  à  ressort. 

La  hanche  à  ressort  (4),  dont  ce  journal  a  été  un  des 
premiers  à  publier  l’histoire  (5)  (négligée  en  France 

(i)  JACOULET,  I,es  fractures  partielles  par  arrachement  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia  (Paris  Médical,  17  août  1912, 
p.  273-280). 

(a)  DüNLOP,  The  American  Journal  of  orthopédie  Surger}', 
i.  IX,  >1“  3.  fèv-  1912.  !>•  3I3-345- 

(3)  Licini,  Beürâge  zur  hlinischen  Chirurgie,  t.  LXXVIII, 
fasc.  2,  avril  1912,  p.  394-403. 

(4)  Schnellende  ou  Schnappende  Hüjle  des  Allemands.  Le 
nom  de  hanche  A  ressort  a  été  domiépar  Kerraton  (Rev.  dtorth., 
janv.  1905,  p.  45)- 

(5)  Albert  Mouciuît  et  Paul  Maugis,  Paris  Médical,: 
20  mai  1911,  n»  25,  p.  575-586.  Rappelons  les  revues  générales 
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jusqu’en  191J,  bien  qu’elle  fût  née  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  en  1859),  continue  à  occuper  l’at¬ 
tention  des  orthopédistes.  Pour  si  hnpropre  que  soit 
la  dénomination,  elle  n’est  peut  être  pas  très  facile 
à  remplacer,  surtout  si  l’on  contmue  à  admettre 
comme  nous,  après  Kukula,  Hohmann,  Gaugele, 
Ch.  Xélaton,  que  la  hanche  à  ressort  doit  être  distin¬ 
guée  en  variété  artimlaire,  la  plus  rare,  la  moins 
caractéristique,  subluxation  intermittente  de  la  tête 
fémorale,  et  variété  péri-articulaire  on  ressaut  fes¬ 
sier  trochantérien  (passage  avec  bruit  sur  la  face 
externe  du  grand  troclianter,  soit  du  bord  antérieur 
du  muscle  grand  fessier  lui-même,  soit  de  la  bande¬ 
lette  de  Maissiat,  dans  son  faisceau  trochantérien, 
tractus  iîeo  ou  cristo-femoralis  des  Allemands). 

Dans  beaucoup  de  cas,  —  peut-être  la  plupart.  — 
liée  à  une  disposition  congénitale,  développée  plus  ou 
moins  volontairement  par  le  sujet,  la  hanche  à  res¬ 
sort  doit  être  considérée  comme  une  sorte  de  «  truc 
parfois  même  de  tic  ou  mouvement  d  ’habitude.  Mais  il 
est  peut-être  exagéré  de  rejeter  complètement,  comme 
le  fait  Riefiel,  la  hanche  à  ressort  traumatique,  et  un 
travail  récent  de  Ebner  tend  à  réhabiliter  cette 
forme  morbide  (i)  de  hanche  à  ressort  involontaire  ; 
il  conviendra  seulement  de  se  méfier  des  shnulations, 
lorsqu’on  aura  affaire  à  des  accidentés  du  travail 
ou  à  des  militaires  désireux  de  se  faire  réformer. 

Ombrédanne  (2)  a  publié  récemment  un  cas  de 
hanche  à  ressort  articulaire  chez  ime  fillette  de  treize 
ans  et  demi  ;  cette  hanche  à  ressort  consistait  en 
une  subluxation  volontaire  de  la  hanche,  s’étant 
produite  pour  la  première  fois  involontairement 
dans  le  mouvement  qui  consistait  à  se  baisser,  et 
ayant  été,  dans  la  suite,  entretenue,  développée  par 
uiie  enfant  nerveuse. 

Maladie  de  Volkmann. 

La  maladie  de  Volkmann  est  restée  longtemps  igno¬ 
rée  en  France  ;  elle  commence  à  y  être  bien  connue. 

Dans  sa  thèse,  Jean’  Berger  (3)  étudie  cette 
rétraction  ischémique  des  muscles  de  l’avant-bras, 
amenant  rme  rétraction  en  griffe  des  doigts,  consé¬ 
cutive  à  un  trouble  de  la  circulation  du  membre 
supérieur.  Elle  reconnaît  pour  cause,  le  plus 
souvent  l’application  d’un  appareil  de  fracture  trop 
serré,  moms  souvent  celle  d’une  bande  d’Esmarch, 
ou  encore  im  traumatiisme  de  l’avant-bras  non 
suivi  d’appareil,  une  fracture,  une  contusion. 

(le Rocher  (Gaz.  d«5  7ié/>i(.,n“®3oet 33,  mars  1911)  etdeHExn.LY 
{Rev.  de.chir.,  1911),  et  signalons  le  rapport  de  Rujffei.  à 
la  Société  de  Chirurgie  sur  notre  communication  à  celte  Société, 
d’après  8  observations  personnelles  {Bull.  Soc.  dechir.,  1911, 

25  oct.,  la  Thèse  de  Maugis  (Paris,  juillet  1911). 

(1)  Kbxer,  Ueber  den  heuùgen  Stand  der  Relire  von  der 
schnellenden  Hüfte  {Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Bd. 
CXVII,  Heft  I  U.  2,  p.  63-119). 

(2)  Ombrédanne,  Hanche  à  ressort  articulaire  {Rev.  Æorthop., 
sept.  1912,  et  Bull.  Soc.  chir.,  14  fév.  1912R 

(3)  Jean  Berger,  Ra  maladie  de  Volkmann  (myosite  rétrac¬ 
tile  des  muscles  longs  fléchisseurs  des  doigts  et  pronateurs) 
[Thèse  de  Paris,  igi2,ei  Journal  de  chirurgie, t.VIII,  11“  5,  mai 
[912, p.  509-522). — Voir  l’article  de  BmET,  Presse  »!f(iical«,  28 
loût  1912). 


Mal  connue  en  France  jusqu’en  1902,  la  maladie 
de  \’olkmami  est  une  maladie  de  l’enfance  :  il  est 
fort  possible  qu’il  existe  une  prédisposition  congé¬ 
nitale,  et  le  fait  jusqu’ici  unique  de  Mouchet  et  Gy 
tendrait  à  le  prouver. 

La  lésion  essentielle,  primitive,  siège  dans  les  mus¬ 
cles.  Les ‘nerfs  et  les  vaisseaux  ne  sont  envahis  que 
secondairement  et  d’mie  façon  inconstante  (4). 
C’est  essentiellement  une  myosite  rétractile,  des 
fléchisseurs  et  des  pronateurs. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’attitude  vicieuse  des 
doigts  se  corrige  toujours  et  ne  se  corrige  que  dans 
la  flexion  provoquée  du  poignet,  ce  qui  rend  toute 
erreur  de  diagnostic  presqne  mipossible. 

Berger  reconnnande  la  résection  diaphysaire  des 
deux  os  de  l'avant-bras,  préférablement  à  la  téno- 
plastie  ou  allongement  des  tendons.  La  technique 
opératoire  la  meilleure  serait  la  suivante  ;  1°  désin- 
sertion  des  attaches  radiales  dn  rond  pronateur  et 
du  carré  pronateur  ;  résection  du  radius  en  haut 
(ablation  d’une  rondelle  de  i  centimètre  et  demi  à 
2  centimètres,  et  placement  d’nn  fil  métallique  ; 
2°  désinsertion  des  attaches  cubitales  du  carré  pro¬ 
nateur  ;  résection  du  cubitus  en  bas  aussi  étendue 
que  celle  du  radius,  placement  d’uil  fil  ;  3°  serrement 
des  fils  radial  et  cubital  ;  4°  placement  d’un  appareil 
plâtré  dans  la  supination  complète,  appareil  qu’on 
enlèvera  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines. 

Avant  d’essayer  cette  résection  osseuse  dont  les 
résultats  sont  loin  d’être  toujours  satisfaisants, 
il  conviendrait  peut-être  d’essayer  avec  persévérance 
la  mécanothérapie,  voire  même  la  traction  continue, 
si  elle  est  supportée  (5). 

Thérapeutique. 

Redressement  forcé  manuel  pour  la  correction 
du  genu  valgum.  —  Il  n’aurait  pas  —  s’il  faut  en 
croire  C.  Ghillini  (de  Bologne)  —  les  inconvénients 
qu’on  lui  a  reprochés  :  fracture  on  décollement 
épiphysaire  et,  dans  ce  dernier  cas,  arrêt  ou  diminu¬ 
tion  de  l’allongement  du  manbre  pendant  la  crois¬ 
sance.  Cet  auteur  pense  que  l’on  doit  pratiquer  ce 
redressement  forcé  manuel  d’ime  façon  telle  que 
l’on  modifie  seulement  la  conrbure  de  la  diaphyse 
au-dessus  de  l’épiphyse,  sans  produire  de  solution 
de  continuité  osseuse,  et  sans  rompre  les  ligaments 
du  genou  ;  pour  cela,  il  applique,  du  milieu  de  la 
jambe  au  milieu  de  la  cuisse,  un  bandage  fortement 
serré  avec  une  bande  de  toile  très  forte. 

Nous  croyons  que,  si  ce  procédé  est  recommandable 
chez  les  tout  jeunes  enfants,  il  doit,  chez  les  adoles¬ 
cents,  céder  le  pas  à  Vostéotomie,  opération  chirur¬ 
gicale,  si  simple,  si  bénigne  et  si  efficace. 

Exstrophie  vésicale.  —  La  technique  opéra¬ 
toire  de  cette  mfirmité  répugnante  s’est  enriehie 
de  deux  procédés  nouveaux,  qui  consistent  à  dériver 
les  urines  dans  une  anse  intestinale  complètement  * 

(4)  R’opinipn  de  Kiriusson  {Bull.  Soc.  chir.,  jviillet  1912, 

P-  987),  que  c’est  le  plus  souvent  une  lésion  nerveuse  qui  est  la 
tause  des  accidents,  est,  pour  le  moins,  exagérée. 

(5)  l’nîRRE  Delbet,  Bull.  Soc.  de  chir.,  p.  985  à  991,  1912. 
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isolée  du  reste  de  l’intestin  :  ce  sont  les  procédés  de 
Cunéo  et  d’Heiiz-Boyer-Hovelacque  (i). 

Ces  procédés  présentent  sur  l’ancien  procédé  de 
IMaydl  la  supériorité  de  permettre  ime  séparation 
totale  du  cours  des  matières  et  du  cours  des  urines, 
et  la  constitution  d’une  cavité  qu’on  peut  désinfecter. 

Il  s’agit  d’opérations  forcément  assez  graves,  qui 
nécessitent,  pour  faire  courir  aux  porteurs  le  moins 
de  risques  possible,  une  série  d’interventions  succes- 
.sives.  Ivcs  résultats  en  sont  encourageants,  et,  en 
attendant  que  l’avenir  nous  fixe  sur  leur  valeur 
définitive,  ou  ne  devra  pas  hésiter  à  recourir  à  ces 
procédés  intéressants. 

he  choix  paraît  difficile  à  établir  entre  le  procédé 
de  Cunéo  et  le  procédé  d’Heitz-Boyer-IIovelacque  ; 
le  premier  implante  le  trigone  dans  mie  anse  grêle 
exclue,  transplantée  au  niveau  de  l’anus  ;  Heitz- 
Boyer  et  Hovelacque  l’iinplantent  dans  le  rectum 
qu’ils  lient  en  haut  après  l’avoir  séparé  du  côlon 
pelvien,  ce  dernier  étant  ensuite  abaissé  à  l’anus. 

Transplantations  osseuses.  —  Les  greffes  osseuses. 
qui  seraient  mieux  dénommées  tran.splantations, 
sont  à  l’ordre  du  jour  de  la  Société  de  Cliirurgie  (2). 

De  cette  discussion  et  autres  travaux  sur  la  ques¬ 
tion,  il  semble  résulter  que  les  bons  résultats  s’ob¬ 
tiennent  surtout  avec  l’emploi,  comme  greffes,,  d’os 
frais  pris,  soit  sur  le  patifcnt  lui-même,  soit  sur  un 
autre  homme  (greffe  auto  ou  homoplastique) ,  Poncet 
a  obtenu  des  succès  avec  des  tiges  d’ivoire. 

La  soudure  de  l’os  greffé  avec  les  surfaces  de  sec¬ 
tion  de  l’os  opéré  peut  s’effectuer  entièrement, 
mais  elle  se  fait,  généralement  avec  lenteur  et  de¬ 
mande  un  ininiriimn  de  six  mois  ;  il  n’est  pas  rare 
d’observer  une  pseudarthrose  à  l’une  ou  l’autre  des 
extrémités. 

Il  ne  semble  pas  possible  d’admettre  à  l’heure 
actuelle  que  l’os  greffé  continue  à  vivre  et  puisse 
s’accroître  en  longueur,  s’il  s’agit  d’un  enfant,  et  qu’on 
aitgi-efféle  cartilage  dia-épiphysaire  (à  part  un  cas 
ancien  de  Mac  Ewen  en  1878,  qui  reste  douteux).  L’os 
tiÿinsplanté  (le  mot  «  transplanté  »  serait  préférable  au 
mot  «  greffé  »  ),  sert  seulement  de  substratum  méca- 
’uique,  de  tuteur  à  la  réparation  qui  se  fait,  grâce 
au  périoste  ancien  ;  ce  serait  un  corps  étranger 
aseptique,  spécifique,  pas  absolument  inerte,  pou¬ 
vant  détermmer  une  excitation  locale,  se  résorbant 
pour  laisser  la  place  à  l’os  nouveau,  capable  aussi  de 
s’élmiiner  tôt  ou  tard  ;  ce  n’est  pas  une  greffe  au  sens 
exact  du  mot. 

La  présence  du  périoste  ne  semble  pas  ime  condi¬ 
tion  indispensable;  cependant  il  semble  favoriser 
l’établissement  des  connexions  vasculaires  entre  le 
greffon  et  les  tissus  voisins,  il  s’oppose  à  la  résorp¬ 
tion  trop  rapide  de  l’os  ancien  et  accélère  la  fonna- 
tion  de  l’os  nouveau. 

(1)  Voir  le  rapport  de  IIarion  à  la  .Société  dechirurgie  {Bull. 
Soc.  chir.,  11“  i,  janv.  1912,  p.  2-25). 

(2)  Consulter  les  Bull.  Soc.  chir.  :  Walther,  avril  1912, 
p.  580  ;  Robert  I>icqué  (mai  1912)  ;  Tüffier  (maiet  juin  1912), 
etc.,  et  les  travaux  de  Baschkirzew  et  Pétrow  (Deutsche 
Zcitschr.  /.  thxr.,  CXIII,  fév.  1912),  (Journal  de  chirurgie, 
janv.  1912,  p.  20,  et  avril  1912,  p.  391). 


Ce  qui  est  certain,  c’est  que,  quelle  que  soit  l’inter¬ 
prétation  physiologique,  la  greffe,  on  mieux  la  trans¬ 
plantation  osseuse  fournit  de  bons  résultats  pra¬ 
tiques  et  que  la  chirurgie  réparatrice  doit  s’orienter 
de  plus  en  plus  dans  cette  voie  nouvelle. 

Scoliose.  —  Abbott  (de  Portland)  (3)  a  préconisé 
un  nouveau  traitement  de  la  scoliose,  dont  voici  le 
principe  ;  si  l’on  fait  mclmer  fortement  en  avant  le 
tronc  d’un  enfant  atteint  de  scoliose,  il  devient 
relativement  facile  de  corriger  la  rotation  des  ver¬ 
tèbres,  en  tirant  en  avant  l’épaule  du  côté  opposé 
à  la  saillie  costale,  et  en  pressant  fortement  sur  les 
côtes  elles-mêmes. 

Quand  on  a  ainsi  obtenu  l’hypercorrection,  on 
applique  un  appareil  plâtré  sur  tout  le  tronc  pre¬ 
nant  son  point  d’appUi  sur  les  crêtes  iliaques,  les 
épines  iliaques,  le  sacrum  et  remontant  jusqu’aux 
épaules.  Cet  appareil  est  laissé  en  place  environ  six 
semaines.  Dans  presque  tous  les  cas,  l’hypercorrec- 
tion  est  obtenue  ;  il  suffit  de  faire  faire  quelques 
mouvements  de  gymnastique  et  de  faire  porter  un 
corset  amovible,  semi-rigide,  qui  maüitiendra  la  cor¬ 
rection  pendant  quelques  mois. 

Les  détails  techniques  de  ce  mode  de  correction 
des  scohoses  ont  été  exposés  dans  ce  journal 
même  (4),  par  J.  Calvé  et  L.  Lamy  ;  nous  n’insiste¬ 
rons  pas. 

Mous  croyons  que  la  méthode  mérite  d’être  mise 
à  l’essai,  mais  qu’il  ne  convient  pas  de  s’enthou¬ 
siasmer  outre  mesure  des  premiers  résultats  obtenus. 
Il  faut  des  années  pour  pouvoir  juger  une  méthode 
de  correction  des  scolioses. 

Héliothérapie.  —  ÏJ héliothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  chirurgicales,  osseuse,  articu¬ 
laire,  ganglionnaire,  péritonéale,  est  plus  que  jamais 
en  faveur.  Les  lecteurs  de  ce  journal  ont  été  déjà 
renseignés  sur  les  avantages  de  la  cure  solaire  par 
l’article  de  RolUer  (de  I,eysin)  (5).  Cette  année 
même,  de  Quervain,  Wiüner  (6)  surtout  ont  insisté 
à  nouveau  sur  les  avantages  de  ce  traitement.  En 
France,  à  Cannes,  à  Hyères  (7),  la  cure  solaire  est 
associée  à  la  cure  marine. 

Annand-Delille  (8)  rapporte  parmi  les  résultats 
les  plus  frappants  :  la  rapide  transfonnation  de 
l’état  général,  le  rapide  tarissement  des  fistules,  et 
le  riclie  bourgeoimemeut  qui  produit  l’oblitération 
et  la  cicatrisation  complète  des  plaies,  la  rapide 
résorption  des  fongosités  et  la  restitutio  ad  integrum 
avec  retour  de  toute  la  liberté  des  mouvements 
articulaires.  Il  conclut  que  l’héliothérapie  est  un 
des  moyens  les  plus  puissants  de  thérapeutique  de 
la  tuberculose  chirurgicale. 

(3)  New-York  medical  Journal,  27  a\TiI,  1912,  n.  834  et  suiv. 

(4)  J.  Calvé  et  L.  Lamv,  Paris  Medical,  9  iiov.  1912. 

(5)  Rollier,  La  cure  solaire  de  la  tuberculose  chinu-gicale, 
(Paris  Médical,  p.  140-147,  janv.  1911). 

(6)  WiTMER,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Bd.  CXIV, 
4  avril  1912,  p.  301-308. 

(7)  JAUBERT  et  RrvnsR  (d’Hyéres),  La  cure  lièlio-iiiarinc 
(Presse  méd.,  22  juin  1912,  n»  51). 

(8)  Armand-Delille,  Soc.  de  pédiatrie,  ii  juin  1912,  n»  6, 
p.  258,  Bull.  Soc.  de  péd. 
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Le  nitméro  spécial  de  cette  année  est  plus  spécia¬ 
lement  consacré  à  la  chirurgie  infantile.  La  patho¬ 
logie  médicale  infantile  avait  été,  l’an  dernier, 
exposée,  tant  dans  notre  revue  d’ensemble  que  dans 
les  travaux  qui  composaient  le  numéro,  de  façon 
.suffisamment  complète  pour  que  nous  puissions, 
cette  année,  nous  dispenser  d’entrer  dans  les  mêmes 
détails.  Il  nous  a  paru  nécessaire  toutefois  de  grovtper 
ici  l’analyse  d’un  certain  nombre  de  questions 
plus  particulièrement  actuelles.  Encore  avons-nous 
laissé  de  côté  celles  que  la  première  réunion  de  l’Asso¬ 
ciation  internationale  de  Pédiatrie  a  perinis  de 
discuter.  I,es  anémies  du  nourrisson,  et  plus  particu¬ 
lièrement  l’anémie  par  leishmaniose,  si  bien  décrite 
par  Jemma,  la  poliomyélite  épidémique  ont  été 
l’objet  de  fort  intéressants  rapports,  trop récenmient 
ré.sumés  ici  par  M.  Paisseau  pour  que  nous  jugions 
utile  de  revenir  sur  ces  questions.  De  même  il  est 
certains  problèmes  de  tuberculose  infantile,  abordés 
notamment  dans  les  leçons  du  professeur  Hutinel 
et  dans  les  travaux  de  M.  Barbier,  d’un  intérêt 
clinique  évident,  mais  qui  seront  mieux  à  leur  place 
dans  la  prochaine  revue  sur  la  tuberculose.  La 
place  nous  étant  forcément  limitée,  nous  passerons 
sous  silence  nombre  d’autres  travaux  intéressants, 
espérant  toutefois  dégager,  de  ceux  que  nous 
allons  rappeler,  quelques  conclusions  pratiques 
importantes. 


MALADIES  DU  NDURRISSDN 
Les  diarrhées  du  nourrisson. 

Les  diarrhées  estivales  et  le  coup 
de  chaleur. 

Les  causes  des  diarrhées  des  nourrissons  sont  mul¬ 
tiples  et  ont  été  très  étudiées  ;  dans  ces  dernières 
années,  les  travaux  sur  l’allaitement,  notamment 
ceux  deM.  Marfan,  de  M.  Variot,  de  M.  Nobécourt, 
ont,  à  des  titres  divers,  montré  comment  souvent 
les  adultérations  du  lait,  qu’il  y  ait  allaitement  natu¬ 
rel  ou  allaitement  artificiel,  intervenaient  dans  la 
production  des  diarrhées,  réaction  plus  ou  moins 
intense  d’intoxication.  Tout  récemment,  dans  ime 
thèse  intéressante,  M.  Piromieau,  élève  de  M.  Va¬ 
riot  (i)  s’est  appliqué  à  démontrer  que  la  plupart 
des  diarrhées  du  nourrisson  au  biberon  sont  régies 
par  les  multiples  adultérations  du  lait  entre 
l’heure  de  la  traite  et  celle  de  la  digestion  ;  il  a 
successivement  étudié  les  diarrhées  par  toxicité 
du  lait  dans  le  milieu  digestif  par  faute  du 
(i)  PiRoxxE.\u,  Essai  de  classification  des  diarrhées  infan¬ 
tiles  (Thèse  de  Paris.  1012). 


ratioimement  (celles  des  enfants  .suralimentés 
et  celle  des  enfants  hypo-alimentés  dont  nous 
parlions  l’an  dernier),  —  les  diarrhées  par  toxicité 
des  laits  par  addition  à  cet  aliment  de  produits 
chmiiques  dans  un  but  de  conservation  (formol, 
eau  oxygpnée)  —  les  diarrhées  par  toxicité  des  laits 
du  fait  du  nourrissage  des  vaches  par  des  sub¬ 
stances  toxiques  ou  fermentescibles  (drèches,  tour¬ 
teaux),  —  les  diarrhées  par  toxicité  des  laits  liée  à  la 
fermentation  dans  des  milieux  infectés  et  celles  dues 
à  l’insuffisante  préservation  du  lait  dans  la  pratique 
courante.  M.  Pironneau  étudie  également  les  diar¬ 
rhées  dues  à  un  état  pathologique  du  nourrisson, 
mais  tend  à  rattacher  aux  adultérations  du  lait  la 
plupart  des  diarrhées  du  nourris.son,  concluant  à  la 
légitimité  et  à  la  grande  utilité  de  l’emploi  du  lait 
stérilisé  industriellement. 

Il  est  toutefois  une  catégorie  spéciale  de  diarrhées 
du  nourrisson,  les  diarrhées  estivales,  fort  importantes 
certains  été  comme  celui  de  1911,  où  l’étiologie  n’est 
pas  simple  et  où  le  rôle  prmcipal  n’appartient  peut- 
être  pas  au  seul  allaitement  ;  l’influence  de  la  chaleur 
peut  d’ailleurs  se  manifester  autrement  et  ne  pas 
entraîner  néces.sairement  des  troubles  digestifs. 
A  la. suite  de  l’été  de  igir,  dont  on  se  rappelle  les 
températures  exceptionnellement  élevées  (en  trois 
mois,  la  température  dépassa,  21  fois,  le  chiffre 
de  30°),  le  mode  d’action  de  la  chaleur  fut  à  nou¬ 
veau  discuté.  Il  est  admis  par  tous  que  la  fréquence 
des  diarrhées  augmente,  au  cours  de  l’été,  dans  des 
proportions  notables,  et  que  leur  gravité  est  d’autant 
plus  grande  que  la  chaleur  est  elle-même  plus  forte. 
Mais  les  hautes  températures  ne  peuvent-elles 
exercer  une  influence  nocive  sur  l’organisme  du 
nourrisson,  autrement  qu’en  provoquant  chez  lui 
l’apparition  de  tronbles  digestifs?  Par  quel  méca¬ 
nisme  la  chaleur  agit-elle?  Est-ce  indirectement, 
en  altérant  l’almient,  le  lait  dans  l’espèce?  Est-ce 
directement,  au  contraire,  en  modifiant  d’une  façon 
quelconque  la  résistance  du  nourrisson  ?  A  ces  ques¬ 
tions  divers  mémoires  récents  sont  venus  répondre. 

■  M.  IjCsage  (2),  frappé  du  nombre  proportionnelle¬ 
ment  élevé  d’enfants  nourris  au  sein,  victimes  de 
la  chaleur,  au  cours  de  l’été  1911,  fut  amené,  par  ses 
constatations  clinic|ues  et  anatomiques,  à  incriminer 
avant  tout  la  chaleur  elle-même,  et  à  innocenter, 
snivant  sa  propre  expression,  la  maladie  infectieuse, 
dite  choléra  infantile.  Il ,  recoimaissait  toutefois 
que  l’une  et  l’autre  peuvent  sévir  parallèlement. 

Liefmann,  dans  son  rapport  présenté  à  Berlin 
au  IIP  Congrès  international  des  Gouttes  de  lait, 
conclut  qu’aux  jours  de  chaleur,  la  majorité  des 
enfants  ne  furent  pas  emportés  par  des  troubles 
digestifs.  D’après  lui,  ils  présentaient  surtout  des 
convulsions,  manifestations  qui  caractérisent  éga¬ 
lement  le  coup  de  chaleur  chez  l’adulte.  Les  troubles 

(2)  A.  I.nsAOE,  I.a  vague  de  chaleur  et  les  nourrissons 
{Bulletin  médical,  nP  64,  19  août  1911,  p.  723).  —  Eiefmann, 
L’influence  de  la  chaleur  sur  la  mortalité  des  nourrissons  û 
Berlin  (777“  Congrès  internat,  des  Gouttes  de  lait,  Berlin,  ii  au 
15  sept.  1911). 
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intestinaux  ne  surviennent,  disait-il,  que  si,  à  l’action 
de  la  chaleur,  vient  se  surajouter  l’influence  d’une 
alimentation  défectueuse. 

Rietschel  (i),  à  la  même  époque,  montrait  qu’on 
peut  observer  en  été  chez  le  nourrisson  de  véri¬ 
tables  états  morbides,  provoqués  directement  par 
la  chaleur. 

«  Les  cas  de  mort,  avec  convulsions,  perte  de 
connaissance  et  hyperthermie,  disait-il,  sont  de  véri¬ 
tables  coups  de  chaleur.  Les  vomissements  et  la 
diarrhée  peuvent  faire  totalement  défaut,  bien  qu’on 
les  observe  en  général.  » 

L.  F.  Meyer  se  montre  plus  réservé.  D’après  lui, 
il  est  souvent  diflicile  de  dire  «  si  la  chaleur  agit, 
en  diminuant  la  tolérance  du  nourrisson  ou  en  pro¬ 
voquant  l’altération  de  l’aliment  ».  A  l’asile  des 
orphelins  de  Berlin,  il  vit  à  deux  reprises,  pendant 
l’été  de  1911,  survenir  chez  les  enfants  des  troubles 
intestinaux  en  série.  Or,  une  enquête  approfondie 
permit  d’établir  qu’un  babeurre  de  qualité  douteuse 
n’était  pas  étranger  à  l’apparition  de  ces  troubles. 

Fn  présence  de  ces  contradictions,  l’un  de  nous, 
en  collaboration  avec  Dorlencourt  (2)  a  pensé  que  des 
recherches  expérimentales  permettraient  peut-être 
d’élucider  mi  certain  nombre  de  points  demeurés 
obscurs.  De  jeunes  chiens  nouveau-nés,  nourris  les 
ims  exclusivement  à  la  luamelle,  les  autres  artificiel¬ 
lement,  furent  soumis  dans  une  étuve  de  Roux,  soit 
à  un  échaufïement  lentement  progressif  jusqu’à 
400,  soit  à  une  température  hnmédiate  de  50», 
réalisant  le  coup  de  chaleur.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
mort  survint  rapidement,  après  une  agitation 
suivie  d’abattement,  et  l’hyperthemiie  dépassa  430. 
Chez  les  autres  chiens,  soumis  à  de  moins  fortes  tem¬ 
pératures,  des  accidents  similaires  et  bénins  furent 
notés,  mais  les  troubles  digestifs  firent  défaut  chez 
presque  tous  les  sujets.  Les  anhnaux,  élevés  au 
sein,  ne  se  comportèrent  pas  différemment  de  ceux 
nourris  artificiellement. 

Fn  sonmie,  il  semble  établi  que  les  nourrissons 
peuvent,  au  cours  de  l’été,  être  victhnes  de  coups 
de  chaleur,  et  que  celle-ci  est  susceptible  d’agir 
directement  sur  leur  organisme.  Néanmoins,  il  ne 
faudrait  pas  en  conclure,  comme  l’ont  fait  Bourgeois 
et  Meinert,  que  le  choléra  infantile  n’est  qu’un  coup 
de  chaleur.  Le  choléra  infantile  est  une  entité  mor¬ 
bide  nettement  définie  au  point  de  vue  clinique,  et 
qu’on  observe  couramment  au  cours  des  étés  les 
moins  chauds,  chez  les  enfants  nourris,  au  biberon. 
Son  étiologie  a  besom  d’être  précisée  et  le  rôle  des 
agents  infectieux,  et  peut-être  d’un  agent  patho¬ 
gène  spécial,  n’est  pas  douteux.  La  chaleur  en  est 
une  cause  prédisposante  hnportante,  elle  en  aggrave 
le  pronostic,  mais  elle  ne  saurait  être  considérée 
comme  la  cause  déterminante. 


(1)  RmisCHEL,  Rapport  à  la  83»  réunion  des  naturalistes  et 
ni édecins allemands,  Carlsruhe,  23  sept.  1911.  —  I,.  P.  JIeyer,  ù/. 

(2)  G.  vScuHEiniîR  et  II.  Dorlencourt,  Redierches  expéri¬ 
mentales  sur  l’influence  de  la  chaleur  chez  les  jeunes  chiens, 
(Soc.  de  Pédiatrie,  ii  juin  191Z). 


La  réaction  de  Wassermann 
dans  le  premier  âge. 

La  valeur  attribuée  à  la  réaction  de  Wassermann, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  syphilis,  devait 
forcément  inciter  les  auteurs  à  utiliser  ce  procédé 
d’investigation,  d’une  part  pour  dépister  les  mani¬ 
festations  latentes  de  l’hérédo-syphilis,  d’autre 
part,  pour  vérifier  le  bien  fondé  des  deux  lois  de 
Colles  et  de  Profeta.  Des  travaux  récents  et  docu¬ 
mentés  sont  parus  à  ce  sujet  et  nous  exposerons  ici 
seulement  les  conclusions  (3). 

Tout  d’abord,  au  point  de  vue  de  V interprétation 
des  résultats,  il  semble  qu’il  faille  s’en  tenir  aux 
grandes  lignes  suivantes  ;  une  réaction  négative 
signifie,  en  général,  que  l’enfant  n’est  pas  en  état 
d’évolution  syphilitique  ;  mais  elle  ne  permet  pas 
d’élmiiner  absolument  une  syphilis  latente.  Lorsque 
la  réaction  est  positive,  le  diagnostic  de  syphilis  est 
très  probable,  même  en  l’absence  de  signes  cliniques. 
Néanmoins,  si  l’évolution  ultérieure  ne  paraît  pas 
justifier  ce  diagnostic,  il  faut  demander  à  une 
nouvelle  réaction  de  le  rectifier  ou  de  le  raffermir, 
lîn  soimne,  les  recherches  de  laboratoire  doivent 
toujours  être  rapprochées  des  renseignements  cli¬ 
niques  et  contrôlées  à  plusieurs  reprises  par  de  nou¬ 
velles  épreuves. 

Au  point  de  vue  des  lois  fondamentales  de  l'hévêdo- 
syphilis,  les  auteurs,  jusqu’ici,  n’ont  tiré  de  la  séro- 
réaction  aucun  argument  en  faveur  de  la  loi  de 
Profeta,  ni  contre  elle.  Cette  loi  semble  comporter 
de  nombreuses  exceptions  ;  il  est  possible  que 
rhnmunité  des  sujets  hérédo-syphilitiques  soit 
Imiitée  à  quelques  années,  mais  il  est  très  diffi¬ 
cile  de  recueillir  des  observations  d’assez  longue 
durée,  pour  se  faire  une  opinion  précise  à  cet  égard. 

La  loi  de  Colles,  par  contre,  à  la  lumière  de  la 
réaction  de  Wassermann,  semble  des  plus  faciles  à 
explicjuér.  Cette  loi  affirme  rimmmiité  de  la  mère 
d’un  enfant  syphilitique  et  l’autorise  à  continuer 
r  allaitement.  Cette  immunité  serait  due  à  ce  fait 
que  les  mères  sont  syphilitiques,  même  lorsqu’elles  ne 
présentent  pas  d’ accidents.  La  séroréaction,  a  en 
effet,  pennis  de  déceler  chez  elles,  en  pareil  cas, 
l’existence  d’mie  syphilis  latente. 

Positive  chez  l’enfant,  la  réaction  est  presque 
toujours  positive  chez  la  mère  ;  tandis  que  la  for¬ 
mule  suivante  :  père  -f-,  mère — ,  enfant  -1-,  n’a  pour 
ainsi  dire  jamais  été  rencontrée.  La  réaction  de 
Wassermann  établit  donc  que  la  syphilis  atteint 
simultanément  la  mère  et  l’enfant  ;  mais  il  ne  faut 
pas  lui  demander  davantage,  et,  en  particulier,  elle 
ne  permet  nullement  d’approfondir  le  rôle  dévolu  à 

(3)  Charles  Leroux  et  Raoul  Labbé,  Arclt.  de  méd.  des 
Enfants,  déc.  1911,  p.  881  —  ;  Carle,  VIP-  Congrès  intern.  de 
dermatolog.  et  de  syphil.,  Rome,  8-13  avril  1912  ;  —  C  .  Fran- 
cioNi  et  G.  Menabuoni,  G.  Berghinz,  CIpolla,  Comtmmi- 
cations  au  Congrès  italien  de  Pédiatrie,  1911  ;  —  R.  Kree- 
TING,  Paris  médical,  1912,  11“  22,  p.  521  ;  —  d'.Astros  et 
TiîissoNNmRE,  1"  Congrès  internat,  de  Pédiatrie,  Paris 
6-9  oct.  1912.  . 
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chaque  générateur  dans  la  transmission  de  la  maladie. 
I/a  syphilis  maternelle  est-elle  une  syphilis  concep- 
tionnelle,  donnée  par  le  fœtus  ;  ou  une  syphilis  aequise, 
due  à  une  infection  directe  par  le  père  ?  Autrement  dit_ 
delà  mère  et  de  l’enfant,  lequel  contamine  l’autre  ? 
C’est  ce  que  la  réaction  de  Wassermann  ne  nous  dit 
pas  et  ne  saurait  nous  dire. 

Le  traitement  radiothérapique  de  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus. 

I/’hyiDertrophie  du  thymus,  cette  année  encore,  fut 
l’objet  de  nombreux  travaux  (i);  mais  ceux-ci,  con¬ 
trairement  aux  années  précédentes,  ont  porté 
moins  sur  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  de 
cette  affection,  que  sur  les  indications  des  traite¬ 
ments  qu’il  convient  de  lui  opposer  ;  thymectomie  ou 
radiothérapie. 

Veau  et  Ollivier,  après  avoir  établi  la  bénignité 
de  la  thymectomie,  montrèrent  l’utilité  de  l’inter¬ 
vention  dans  plusieurs  cas,  et  en  particulier,  dans  la 
forme  complète  et  continue  de  l’hypertrophie  du 
thymus,  avec  dyspnée  permanente,  crises  de  suffo¬ 
cation,  stridor,  etc.  I,a  radiothérapie  ne  fut  d’abord 
réservée  qu’aux  cas  pour  lesquels  l’acte  chirurgical 
était  impossible  ou  dangereux. 

Cette  conception  chirurgicale  du  traitement  de 
l’hypertrophie  du  thylnus  fût  bientôt  suivie  d’une 
phase  réactionnellé,  lorsqu’on  eut  constaté  la  gravité 
de  l’opération  en  maintes  circonstances,  et  aujour¬ 
d'hui,  à  moins  que  la  violence  des  accidents  ne  néces¬ 
sitent  une  thymectomie  d’urgence,  on  n’intervient 
que  médicalement.  On  combat  la  cause  de  l’hyper¬ 
trophie,  syphilis  ou  tuberculose,  lorsque  celle-ci 
est  manifeste  et,  dans  tous  les  cas,  pour  obtenir 
une  diminution  du  volume  de  l’organe,  on  doit  uti¬ 
liser  la  radiothérapie  :  méthode  inoffensive  dont 
Weill  et  Péhu  ont  bien  montré  l’efficacité,  prouvée 
à  nouveau  par  les  travaux  de  Albert-Weill  et 
Ribadeau-Dumas, 

La  solution  à  adopter  devient  plus  délicate,  lorsque 
l’hypertrophie  du  thymus  donne  lieu  à  des  accidents 
aigus  et  graves,  mais  sans  menacer  immédiatement 
la  vie  du  petit  patient.  Faut-il,  en  pareil  cas,  opérer? 
Faut-il,  au  contraire,  avoir  recours  aux  rayons  X? 
D’après  Crémieu,  même  dans  ces  circonstances,  on 
pourrait  tirer  de  la  radiothérapie  un  très  grand 
bénéfice,  à  la  condition  qu’il  soit  possible  d’attendre 
au  moins  quarante-huit  heures,  temps  nécessaire 
pour  obtenir,  à  l’aide  d’une  bonne  technique,  une 
dünüiution  notable  du  th5mius.  Tout  récemment. 
Veau  vient  de  son  côté  d’affinner  les  bienfaits  de  la 
radiothérapie,  et  de  dire  que,  depuis  qu’il  l’emploie,  il 
n’a  pas  eu  une  seule  fois  besoin  de  recourir  à  la 
thymectomie.  La  question  semble  donc  jugée. 

(i)  Riîgaud  fl  K.  Crémieu,  Lyon  chirurgical,  t.  VII,  n»  5, 
I>.  544.  —  lî.  Wiaix  et  PÉHU,  Soc.  inéd.  des  hôp.  de  Lyon, 
12  cléc.  1911.  — L.  Kibadeait-Dumas,  et  Albert-Weiu,,  Soc. 
méd.  des  hôp.  de  Paris,  29  mars  1912  et  Soc.  de  pédiatrie, 
15  octobre  et  12  novembre  1912. 


La  sténose  organique  et  le  spasme 
du  pylore. 

Le  rétrécissement  congénital  du  pylore  ne  s’observe 
que  rarement  ;  on  a  même  contesté  son  existence  en 
expliquant  le  tableau  clinique  attribué  à  cette  affec¬ 
tion  par  un  spasme  accentué  de  l’orifice,  détennmant 
unesténose  très  serrée.  Mais,  depuis  quelques  aimées, 
des  faits  probants  ont  été  publiés  par  Pfaundler, 
Ibrahim,  P.  Frédet  et  Guillemot,  Génévrier,  etc.,  et 
l’existence,  chez  le  nouveau-né,  d’une  sténose  pylo- 
rique  organique,  due  à  l’hypertrophie  de  la  couehe 
niuseulaire  de  ce  conduit,  semble  bien  nettement 
établie.  Une  observation  des  plus  intéressantes, 
publiée  récemment  par  M.  le  professeur  Marfan  (2), 
contribue  également  à  éclaircir  certaines  parties 
obscures  de  l’histoire  de  la  sténose  pylorique  du  nour¬ 
risson  à  laquelle  Ribadeau-Dumas  et  Boncoinpain 
viennent  de  consaerer  un  important  mémoire. 

Malgré  tout,  chez  le  nouveau -né  en  vie,  le 
diagnostic  entre  la  sténose  organique  et  le  spasme 
du  pylore  présente  souvent  de  grandes  difficultés. 
Les  mouvements  péristaltiques  de  l’estomac  et 
la  présence  d’une  tumeur  pylorique  étaient  con¬ 
sidérés  autrefois  comme  deux  caractères  indispen¬ 
sables  pour  poser  le  diagnostic  de  sténose  organique  ; 
mais  depuis,  on  a  dû  reconnaître  que  ces  signes 
n’avaient  pas  la  valeur  qu’on  leur  attribuait.  Ils 
font  régulièrement  défaut  dans  les  cas  récents,  dit 
M.  Marfan  ;  ils  peuvent  manquer  dans  ceux  qui  sont 
anciens  ;  enfin  on  les  a  observés  dans  des  cas  où  il 
n’y  avait  point  de  rétrécissement  organique  du 
pylore.  Pour  ces  diverses  raisons,  tout  nouveau  pro¬ 
cédé  considéré  comme  devant  éclairer  ce  diagnostic 
particulièrement  difficile,  doit  attirer  l’attention, 
et  nous  croyons  utile  de  signaler  le  cathété¬ 
risme  duodénal,  préconisé  par  Alfred  J.  Hess 
(de  New-York).  Ce  cathétérisme  serait  très  shnple- 
à  pratiquer,  chez  le  nourrisson,  à  l’aide  d’une  sonde 
molle  de  Nélaton  de  20  à  40  centimètres.  Pour 
s’assurer  de  la  pénétration  de  la  sonde  dans  le  duo¬ 
dénum,  il  est  utile  d’avoir  recours  au  contrôle  de  la 
radioscopie,  surtout  au  début.  D’après  HeSs,  il  n’y  a 
pas  de  véritable  sténose  organique,  si  l’on  réussit  à 
passer  un  cathéter,  ayant  15  millhnètres  de  circon¬ 
férence.  Ce  moyen  d’investigation  peut  également 
être  utilisé  coimne  procédé  thérapeutique,  car  il  per¬ 
mettrait  d’alhnenter  certains  enfants  présentant  des 
vomissements  incoercibles.  Que  vaut  l’opinion  de 
Hess  concernant  la  valeur  diagnostique  du  cathé¬ 
térisme  duodénal  pour  déterminer  la  nature  du 
pylorisme  chez  le  nourrisson  ?  Seules,  des  autopsies 
permettront  désormais  de  s’en  rendre  compte.  Toute¬ 
fois  la  méthode  semble  délicate  et  exige  beaucoup 
de  patience.  Peut-être  aussi  les  perfectionnements  des 
méthodes  radioscopiques,  si  utiles  déjà  chez  le  nour¬ 
risson,  apporteront-ils  à  cet  égard  d’utiles  précisions. 

(2)  Marfan,  Soc.  de  pédiatrie  de  Paris,  ii  juin  1912.  — 
Ribadeau-Dumas  et  Boncompain,  Progrès  médical,  25  no¬ 
vembre  1912.  —  Aefred  J.  HESS  (de  New-York),  /Iss. 
internat,  de  pédiatrie,  ire  Réunion,  Paris,  oct.  1912. 
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L’azotémie  des  nourrissons. 

M.  Nobécourt,  en  collaboration  avec  d’autres  élèves 
du  professeur  Hutinel,  a  poursuivi  sur  l’azotémie 
des  nourrissons  une  étude  qui  mérite  toute  l’atten¬ 
tion  des  pédiatres,  car  il  semble  bien  que  l’azoté¬ 
mie  joue  un  rôle  important  en  pathologie  infantile  (i). 

b’azotémie  des  nourrissons,  que  met  en  évidence 
le  dosage  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  obtenu  par  la  ponction  lombaire,  est  relative¬ 
ment  assez  fréquente.  Dans  les  premières  observa¬ 
tions  qu’il  a  recueillies  avec  Sevestre  et  Bidot, 
Nobécourt  a  vu  apparaître  ce  phénomène  au  cours 
d’affections  gastro-intestinales  graves,  accompa¬ 
gnées  généralement  d’une  baisse  de  poids  importante 
et  rapide,  de  sclérème  et  d’albuminurie,  parfois 
aussi  chezdes  bébés  présentant  le  tableau  de  l’athrep- 
sie  de  Parrot. 

Dans  rme  publication  ultérieure,  Nobécourt,  avec 
Bidot  et  Maillet,  établissait  la.  valeur  pronos¬ 
tique  de  l’élévation  du  taux  de  l’urée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  nourrissons  :  lorsque  ce  taux 
dépasse  i  gramme  par  litre,  le  pronostic  est  toujours 
grave. 

Puis,  dans  un  nouveau  travail,  Nobécourt  et 
Maillet  ont  montré  que  l’azotémie,  chez  l’enfant  du 
premier  âge,  peut  s’accompagner  de  S3unptômes  ner¬ 
veux  qui  rappellent  «eux  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  et  qui  légitiment  la  description  d’une  forme 
méningée  de  l'azotémie  des  nourrissons.  Ces  sym¬ 
ptômes  méningitique  se  manifestent,  tantôt  par 
des  contractures  avec  troubles  oculaires,  tantôt  par 
de  la  somnolence,  de  la  torpeur  et  un  amaigrisse¬ 
ment  progressif.  Dans  les  deux  cas,  c’est  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  tuberculeuse  qui  s’impose 
d’abord,  et  en  réalité,  même  pour  un  esprit  prévenu, 
la  différenciation  est  difficile  à  faire,  par  le  shnple 
examen  clinique. 

Da  forme  somnolente  de  l’azotémie  des  nourrissons 
prête  tout  particulièrement  à  confusion  avec  la 
forme  somnolente  de  la  méningite  tuberculeuse.  B’une 
et  l’autre  sont  caractérisées  par  l’amaigrissement 
progressif  et  la  somnolence  de  plus  en  plus  profonde, 
et  seules  quelques  nuances  les  séparent  :  la  catalep¬ 
sie  oculaire,  l’instabilité  du  pouls,  symptômes  de  la 
méningite,  font  défaut  dans  l’azotémie  ;  tandis  que 
le  niyosis  et  les  troubles  du  rythme  respiratoire 
xessortissent  plutôt  de  cette  dernière. 

Mais  l’élément  de  diagnostic  décisif  est  fourni 
•par  la  ponction  lombaire,  lîncore  ne  faut-il  pas  se 
•contenter  de  rechercher  l’albumine  et  les  leucocytes, 
qui  peuvent  être  parfois  augmentés,  même  dans 
l’azotémie.  Il  convient  de  doser  l’urée  :  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  lé  taux  de  celle-ci,  sensiblement 
nonual,  varie,  en  moyenne,  de  o^,  1 5  à  o**',  2 5  par  litre  ; 

(i)  Nobécourt,  Sevestrk  et  Bidot,  Bull,  de  la  Soc.  de 
Pédiatrie  de  Paris,  mai  1912.  —  Nobécourt,  Bidot  et 
Mailiæt.  Soc.  mèd.  des  hôp.,  5  juillet  1912.  —  Nobécourt 
■et  Maillet,  Sac.  de  pédiatrie,  15  octobre  1912  et  Journ.  de  méd. 
de  Paris  1912.  B°  42,  p.  795;  Soc.  de  Pédiatrie,  octobre  et 
novembre  1912. 


dans  i’azotémie,  M.  Nobécourt  et  ses  collaborateurs 
ont  trouvé  des  chiffres  d’urée  allant  de  081.51  à  38^,1 5. 

Tout  récemment  enfin,  IMM.  Nobécourt  et  Maillet 
viennent  d’étudier  la  forme  athrepsique  de  l’azo¬ 
témie  du  noùrrisson  (avec  cachexie  progressive,  tor¬ 
peur,  anorexie,  etc.)  reproduisant  le  tableau  de 
l’athrepsie  de  Parrot. 

Des  différents  travaux  que  nous  venons  d’analyser, 
sans  préciser  absolument  le  rôle  de  l’azotémie  chez 
le  nourrisson,  montrent  qu’elle  est  capable  de  réa¬ 
liser  chez  lui  un  symptôme  hnportant  :  la  somno¬ 
lence  ;  il  y  a  là  une  analogie  frappante  avec  les  cons¬ 
tatations  faites  par  M.  Widal,  chez  l’adulte,  au  cours 
de  certaines  néphrites.  D’intérêt  particulier  de  la 
somnolence  azotémique  du  premier  âge  est  l’erreur 
de  diagnostic  qu’elle  peut  engendrer  avec  la  ménm- 
gite  tuberculeuse.  Ces  constatations  montrent  tout 
l’intérêt  qui  s’attache  à  l’examen  chimique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  dont  témoignent  d’autre  part  les 
recherches  de  M.  INIestrezat  sur  la  fonnule  chimique 
des  niénmgites.  D’attention  des  chercheurs  ne  sau¬ 
rait  trop  être  attirée  sur  l’utilité  de  cette  étude 
chimique,  unmoment  négligée ,  et  qui  semble,  plus  que 
l’étude  cytologique,  pennettre  des  conclusions 
diagnostiques  et  pronostiques. 

Avant  de  clore  ce’  chapitre,  nous  devons  rappro¬ 
cher  de  ces  recherches  sur  l’azotémie  des  nourrissons, 
celles  poursuivies  par  MM.  Nobécourt  et  Darré 
sur  Vitrée  du  liquide  céphalo-rachidien  des  enfants 
atteints  de  néphrite.  D’urée  n’a  jamais  atteint  de 
chiffre  supérieur  à  2  grammes  par  litre,  c’est-à-dire 
le  chiffre  caractérisant,  selon  Widal  et  Javal,  la 
grande  azotémie,  ce-  qui  s’explique  par  la  rareté  des 
néphrites  atrophiques  dans  l’enfance  :  les  azotémies 
moyennes  de  l’enfance  ne  s’accompagnent  que  de  peu 
de  sjunptômes  ;  les  fortes  peuvent  entraîner  de 
l’mappétence  absolue,  des  vomissements,  de  la  tor¬ 
peur.  De  taux  élevé  de  l’urée  chez  l’enfant  atteint 
de  néphrite  ne  semblerait  pas  entraîner  un  pronostic 
immédiatement  fâcheux. 

Le  lait  sec  ou  lait  en  poudre. 

De  lait  naturel  est  un  liquide  tenant  en  suspension, 
d’une  part,  des  globules  de  graisse,  ainsi  que  de  fines 
granulations  de  phosphates  et  d’albumine  ;  tenant 
en  dissolution,  d’autre  part,  de  l’albumine,  du  lac¬ 
tose  et  des  sels.  Tous  ces  éléments,  rassemblés  dans 
une  proportion  donnée,  ne  constituent  que  les 
13  centièmes  du  liquide  total,  les  87  autres  cen¬ 
tièmes  étant  fonnés  par  l’eau. 

De  lait  naturel,  desséché  par  la  chaleur  et  l’éva¬ 
poration,  conserve  toutes  les  matières  solides,  mais 
ne  renfenne  plus  que  4  à  5  p.  100  de  l’eau  primitive. 
Dès  lors,  il  se  présente  sous  l’aspect  d’une  poudre 
d’un  blanc  jaunâtre,  qu’il  est  très  facile  de  dissoudre 
dans  l’eau  tiède,  pour  réaliser  de  nouveau  un  lait 
liquide,  dont  la  composition  chimique  est  analogue 
à  celle  du  lait  primitif. 

I^e  lait  sec,  dont  on  fabrique  plusieurs  variétés 
(lait  entier,  lait  partiellement  ou  totalement  écrémé) . 
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semble  constituer  un  produit  idéal  au  point  de  vue 
de  la  stérilisation,  de  la  conservation  et  du  trans¬ 
port.  Son  emploi  paraît  pratique  et  simple  ;  encore 
faut-il  savoir,  si'  on  peut  l’utiliser  de  façon  cou¬ 
rante  chez  le  nourrisson  et  s’il  est  Wen  supporté 
au  cours  de  certains  états  gastro-intestinaux. 

Depuis  plusieurs  années,  le  lait  sec  est  employé 
par  un  certain  nombre  de  médecins  étran¬ 
gers,  en  Belgique,  en  particulier.  En  France,  ce  lait 
n’est  encore  utilisé  que  par  un  nombre  très  restreint 
de  pédiatres.  M.  Aviragnet  et  ses  élèves,  MM.  Bloch- 
Michel  et  Dorlencourt  (i),  pour  en  étudier  la  valeur 
alimentaire  et  thérapeutique,  ont  fait  de  nombreux 
essais  depuis  trois  ans,  et  les  résultats  satisfaisants, 
obtenus  par  eux,  peuvent  inciter  d’autres  auteurs 
à  imiter  leur  exemple.  Bien  entendu,  le  produit 
employé  devra  être  de  bonne  qualité  ;  le  lait  sec 
n’est  bon  que  si  le  lait  liquide  dont  il  émane  offre 
lui-même  toute  garantie. 

MALADIES  DES  ENFANTS 

Parmi  les  travaux  consacrés  cette  année  aux  mala¬ 
dies  des  enfants,  il  en  est  qui  présentent  un  intérêt 
pratique  particulier  ;  ce  sont  ceux  qui  ont  trait  à 
l’utilisation  chez  eux  du  salvarsan  dans  les  maladies 
non  syphilitiques;  d’une  part,  les  angmes  ulcéreuses 
et  le  noma  ont  été  reconnus  justiciables  d’appli¬ 
cations  locales  (Zuber  et  Petit,  Netter)  ;  d’autre  part, 
certaines  chorées  graves  ont  été  très  améliorées  par 
des  lavements  de  salvarsan  (Weül,  Mouriquand  et 
Gayet)  ;  mais  la  revue  de  thérapeutique  récente  de 
Carnot  a  domié  sur  ces  divers  points  des  détails  très 
précis:  il  a  à  ce  propos  rappelé  l’hypothèse,  émise 
par  Milian,  de  l’origine  fréquemment  sjqjhüitique 
de  la  chorée  de  Sydenham,  laquelle  est  améliorée 
par  le  traitement  antisyphilitique,  qu’il  soit  mer¬ 
curiel  ou  arsenical.  Aussi  croyons-nous  inutile 
de  nous  étendre  sur  ces  points  de  pratique. 

Le  peroxydo-diagnostic  et  sa  valeur. 
Les  peroxydases  dans  les  liquides  patho¬ 
logiques. 

Des  études  que  M.  Marfan  a  poursuivies  sur  la 
peroxydase  du  colostrum  et  du  lait  avec  MM.  Ch.  Gil- 
,let  et  Weill-Hallé,  l’ont  conduit  à  admettre  que  la 
présence  de  ce  ferment  dans  ces  liquides  est  liée  à 
celle  de  leucocytes  polynucléaires  ou  de  leurs  pro¬ 
duits  de  désintégration.  Il  lui  a  donc  paru  naturel 
de  rechercher  s’ü  en  était  de  même  dans  les  diverses 
humeurs  que  la  clinique  journalière  pennet  d’exaini- 
ner.  Il  est  arrivé  avec  MM.  Ménard  et  Saint-Girons 


(i)  lî.  C.  AvnuGNET,  b.  Bloch-Michel,  et  H.  Dorlencourt, 
Soc.  de  Péd.,  12  déc.  1911,  et  Arch.  de  méd.  des  enfants,  sept. 
igi2,n‘>9,  p.  641. — Consulteraussllelivre  deM.CH.  Porcher, 
«  Le  lait  sec  »,  Paris,  1912,  et  l’article  de  G.  Scitreiber,  La 
Presse  médicale,  zt  sept.  1912,  11“  77,  p.  778. 


à  des  conclusions  fort  intéressantes  et  d’une  portée 
clinique  réelle  (2). 

Voici  d’abord  la  technique  employée  par  M.  Mar¬ 
fan  pour  la  recherche  de  la  peroxydase.  Il  se  sert 
de  la  réaction  indiquée  par  Bourquelot,  qui  consiste 
à  utiliser  la  propriété  que  possède  le  gaïacol  de  se 
colorer  en  jaune  orange  ou  rouge  brique  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’oxydation.  Dans  un  tube  à  essai,  on 
mélange  parties  égales  d’une  solution  aqueuse  de 
gaïacol  à  i  p.  100  et  du  liquide  à  examiner;  on  fait 
tomber  dans  ce  mélange  quelques  gouttes  d’eau 
oxygénée  (environ  3  ou  4  gouttes  par  centi¬ 
mètre  cube  du  mélange).  Si  l’humeur  étudiée  ren- 
fenne  une  peroxydase,  on  v'oit  apparaître  en  moins 
de  cinq  minutes  une  coloration  qui  va  du  jaune 
orange  clair  (réaction  faible)  au  rouge  brique  (réac¬ 
tion  forte).  Tantôt  la  coloration  se  produit  sous 
fonne  de  traînées  ou  d’anneaux  ;  tantôt  elle  eM 
diffuse  ;  souvent  légère  au  début,  elle  s’accentue 
progressivement . 

Da  question  de  savoir  quels  sont  les  éléments  du 
sang  qui  déterminent  la  réaction  paraît  encore  assez 
obscure.  Cependant,  d’après  les  recherches  qu’il  a 
effectuées,  M.  Marfan  pense  que,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  comme  dans  l’urme  et  quel¬ 
ques  exsudais  pathologiques,  honnis  les  cas  où  ces 
humeurs  renfennent  du  sang  visible  à  l’œil  nu,  l’ap¬ 
parition  d’une  teinte  orange  ou  rouge  brique,  provo¬ 
quée  par  l’addition  d’eau  gaïacolée  et  d’eau  oxy¬ 
génée,  révèle,  en  même  temps  que  la  présence  d’une 
peroxydase,  celle  de  leucocytes  polynucléaires  en 
quantité  appréciable.  Quand  la  réaction  est  négative, 
on  est  en  droit  de  présumer  que  le  liquide  examiné 
ne  renfenne  pas  de  ces  cellules  ou  n’eu  contient 
qu’un  nombre  infime.  • 

Da  recherche  de  la  réaction  de  Bourquelot  dans 
les  humeurs  constitue  ainsi  un  auxiliaire  du  cyto- 
diagnostic.  Ses  applications  peuvent  être  particuliè¬ 
rement  utiles  au  praticien  qui  désire  rapidement 
connaître  la  formule  leucocytaire  qualitative  d’un 
pus  ou  d’un  liquide  céphalo-rachidien,  pour  diriger 
sa  thérapeutique  d’après  les  renseignements  fournis. 
Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  méningite  cérébro- 
spinale  par  exemple,  l’examen  peut  être  amsi  fait 
extemporanément,  au  cours  même  de  la  ponction, 
et  sa  rapidité  même  en  fait  un  moyen  auxiliaire 
précieux  et  qui  mérite  d’être  connu. 

Les  glandes  vasculaires  sanguines 
et  les  infections  graves. 

Une  très  intéressante  communication  de  MM.  Ri- 
badeau-Dumas  et  Harvier  (3)  a  remis  une  fois  déplus 
en  Imnière  l’importance  des  altérations  et  des 
troubles  fonctionnels  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines,  et  particulièrement  des  surrénales,  dans 
l’évolution  des  grandes  pyrexies.  Des  auteurs  ont  eu 

(2)  Marfan,  P.-J.  îIénard  et  Saint-Girons,  Bull,  de  la: 
Soc.  méd.  des  hôpitaux,  i"  août  1912,  p.  235. 

{3)  Ribade.au-Dumas  et  Harvier,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hôp.  de  Paris,  18  janvier  1912,  p.  28. 
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l’occasion  de  suivre  un  certain  nombre  de  malades 
qui,  au  cours  d’infections  diverses,  présentèrent  le 
syndrome  tenninal  particulier,  décrit  fjour  la  pre¬ 
mière  fois  en  i8go,  par  le  professeur  Hutinel,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  retrouvé  depuis  par  de  nombreux 
auteurs  et  étudié  par  Poisot  dans  sa  thèse  (1908). 

Ce  syndrome  a  été  obsei'vé,  non  seulement  dans  la 
fièvre  typhoïde,  mais  aussi  dans  les  infections  et  les 
mtoxications  les  plus  diverses  ;  rougeole,  scarlatme, 
diphtérie,  pneumonie,  appendicite,  tuberculose,  into¬ 
xication  chloroformique  ou  éthérée.  Il  est  caractérisé 
cliniquement  par  les  symptômes  suivants.  Brus¬ 
quement,  au  déclhi  de  la  maladie,  survieiment  des 
vomissements,  une  diarrhée  verte  abondante,  coïn¬ 
cidant  avec  une  aggravation  subite  de  l’état  général. 
i,e  faciès  devient  cholérique,  la  température  baisse 
et  la  peau  se  couvre  d’un  érj’thème  scarlatinifonne, 
morbilliforme  ou  polymorphe.  Rapidement  les  phé¬ 
nomènes  s’aggravent  et  le  malade  ne  tarde  pas  à 
succomber.  Ce  tableau  clinique  ne  se  présente  pas 
toujours  au  complet,  mais  la  prostration  extrême 
et  la  chute  brusque  de  la  pression  artérielle  ne  fout 
jamais  défaut. 

D’après  les  constatations  nécropsiques  qu’ils  ont 
pu  faire,  Ribadeau-Dumas  et  Hander  admettent 
les  relations  de  ce  STjndrome  avec  les  dégénéres¬ 
cences  des  parencyluues  glandulaires,  plus  spécia¬ 
lement  des  capsules  siirrénales. 

Des  auteurs  n’ont  pu  élucider  la  cause  mimé- 
diate  de  ces  dégénérescences  nmltqfies  ;  néamuoms 
la  comiaissance  des  lésions  glandulaires  dans  ces 
syndromes  inipose  une  conduite  thérapeutique  ;  si 
l’on  ne  peut'obvier  d’une  façon  efficace  à  la  plupart 
des  insuffisances  glandulaires  aiguës,  il  est  possible, 
tout  au  moins  d’atténuer  les  conséquences  graves 
des  surréuaUtes,  soit  par  l’administration,  de  l’adré¬ 
naline,  suivant  la  méthode  de  Netter,  soit  par  l’opo¬ 
thérapie  .surrénale  totale. 

De  ces  recherches  on  doit  rapprocher  celles  sur 
l’altération  des  surrénales  et  du  pancréas  dans  la 
scarlatine,  poursuivies  par  Tixier  et  J.  Troisier  et  qui 
ont  déjà  été  analysées  dans  ce  journal. 

Les  idées  actuelles  sur  le  rachitisme. 

Da  cause  du  rachitisme  a  toujours  vivement  in¬ 
trigué  les  pédiatres.  Cette  cause  n’apparaît  pas 
encore  de  façon  évidente  ;  cependant,  à  la  lumière 
des  travaux  récents,  et  tout  particulièrement  de  ceux 
du  professeur  Marfan,  la  pathogénie  de  cette  ma¬ 
ladie  est  devenue  pour  nous  i)lus  compréhensible  (i). 

Il  semble  bien  établi  aujourd’hui  que  les  troubles 
de  l’ossification  sont  secondaires  à  l’altération  d’un 
ou  de  plusieurs  autres  organes;  mais  ces  organes,  quels 
sont-ils  ?  Des  glandes  à  sécrétion  interne,  qui  depuis 
quelques  années  comptent  déjà  beaucoup  de  méfaits 
à  leur  actif,  thymus,  surrénale,  thyroïde  et  parathy- 

(1)  Makvax,  I,c  radiitisiuc  et  sa  pathogénie  (Les  AclualUts 
médicales,  l’aiis,  lyii)  et  'fiaité  de  Médecine  de  Brouardei.- 
üilbekt-Thoinot,  fasc.  XXXV,  Maladies  des  o.s.—D.  B.abon- 
NEtx,  Article  in  Manuel  Debove-Achard-Castaigne,  Paris,  . 
1912,  et  Journ.  méd.  français,  15  sept.  1912. 


roïde,  ont  tour  à  tour  été  incrhniiiées;  mais,  devant 
l’insuffisance  des  charges  relevées  contre  elles,  force 
fut  d’abandonner  cette  accusation. 

De  faisceau  des  arguments  réunis  par  il.  ifarfau 
pour  mettre  en  cause  la  moelle  osseuse  paraît  beau¬ 
coup  plus  solide.  On  ne  se  méfiait  guère  d’elle  jus- 
(ju’ici,  itarce  (ju’cm  la  considérait  comme  un  tissu 
sans  fonctions  spéciales,  destiné  tout  simplement  à 
remplir  les  cavités  de  l’os  et  à  rendre  celui-ci  plus 
léger.  Or,  on  sait  aujourd’hui  (pi’elle  a  un  rôle  bien 
autrement  hnportant.  lîlle  est,  dit  il.  Marfan,  la 
matrice  et  l’habitat  des  éléments  de.stiués  à  édifier 
le  tissu  osseux  et  de  ceux  qui  donnent  naissance 
aux  cellules  du  sang.  Survieime  une  attemte  de  la 
moelle  chez  le  tout  jeune  enfant,  les  fonctions  ostéo- 
géniques  et  hématopoïétiques  seront  simultanément 
troublées  et  l’on  observera  des  déformations  os¬ 
seuses  d’une  part,  des  phénomènes  d’anémie  et  de 
lymphatisme  d’autre  part,  avec  participation  des 
ganglions,  des  tissus  réticulés,  de  la  rate  et  du  foie. 

I<’altération  médullaire  primitive  rend  bien  conqjte, 
en  sonmie,  des  diverses  manifestations  rachitiques. 
Mais  cette  altération  médullaire  à  son  tour,  comment 
l’expliquer  ?  Relève- t-elle  d’une  atteinte  spécifique, 
ou  de  toxi-mfections  d’ordres  divers  ? 

Da  première  hypothè.se  couserve  encore  des  par¬ 
tisans.  Au  récent  Congrès  intenuitional  de  pédiatrie, 
M.  Albert  Delcourt  (2),  sans  vouloir  conclure  abso¬ 
lument  de  l’animal  à  l’homme,  montrait  que,  chez 
les  animaux,  le  rachitisme,  nettement  contagieux, 
était  une  maladie  transmissible,  dont  la  cause  déter- 
mhiante  nous  échajjpe. 

Jusqu’ici  cette  conception  reste  peu  admise, 
mais  la  mauvaise  alimentation  du  nourrisson 
n’est  plus  considérée  comme  le  seul  facteur  du 
racliitisme.  M.  Marfan  admet  que  toutes  les  in¬ 
fections  ou  intoxications  chroniques,  qui  peuvent 
frappér  l’enfant  du  premier  âge,  sont  susceptibles 
de  retentir  sur  la  moelle  et  de  déterminer  ainsi 
l’éclosion  du  rachitisme.  11  range  donc,  au  nombre 
des  causes  détenniuautes  de  cette  maladie,  les  toxi- 
infections  digestives  par  alhnentation  défectueuse, 
et  aussi  la  syphilis  hércKlitaire,  la  tuberculose,  les 
bronchopnemnonies  prolongées,  les  pyodennites 
clixoniques,  etc.  Ces  diverses  causes,  pour  provoquer 
à  la  fois  des  troubles  de  l’édification  osseuse  et  des 
phénomènes  d’anémie,  doivent,  nous  l’avons  vu, 
agir  sur  la  moelle  de  bonne  heure,  durant  cette 
phase  qui  va  des  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine 
à  la  fin  de  la  seconde  année.  C’est  dire  que  l’âge 
constitue  ijne  cause  prédisposante  capitale  et,  sans 
doute,  l’hérédité  intendent-elle  aussi. 

De  rachitisme  est  une  maladie  de  la  première 
enfance;  cependant  il  pourrait  exceptionnellement 
survenir  tardivement.  Signalons,  à  ce  propos,  que 
le  professeur  Hutmel  (3)  a  dé'crit  récemment  um 
dystrophie  spéciale  des  adolescents,  caractérisée  par 

(2)  Aebkrï  Delcourt,  lcr  Contrés  de  t’.hs.  internai,  de  pé¬ 
diatrie,  Paris,  octobre  1912. 

(3)  Hutinel,  Gaz.  des  hop.,  9  jauvicr  1912.  —  Huilnel  et 
HARvnjR,  Arch.  de  méd.  des  en/.,  11°  6, 1912, 
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les  iiiaiiifestations  habituelles  du  rachitisme  tardif, 
et  eu  outre  par  de  l’obésité  et  du  nanisme,  associés  à 
d’autres  symptômes  tels  que  :  laxité  articulaire,  fai¬ 
blesse  musculaire  avec  hypo-excitabilité  électrique, 
albumhiurie,  etc.  Ce  syndrome  serait  en  rapport  avec 
une  lésion  hypophysaire. 

L’allergie  vaccinale. 

l’our  expliquer  la  cuti-réaction  à  la  tuberculhie, 
on  sait  que  von  Pirquet  admet  qu’à  la  suite  d’une 
première  miprégnation  tuberculeuse,  l’organisme 
est  en  état  de  former  des  anticorps  beaucoup  plus 
rapidement  qu’avant  cette  hnprégnation.  Il  possède 
amsi  une  propriété  nouvelle  qui  persistera  chez  lui 
durant  toute  son  existence.  Cette  propriété  a  été  dé¬ 
signée,  par  von  Pirquet,  sous  le  nom  A’ allergie. 

Toutefois  cette  propriété  peut,  dans  certaines 
circonstances,  disparaître  temporairement.  Chez  les 
tuberculeux,  au  cours  de  la  rougeole,  par  exemple, 
la  cuti-réaction  demeure  souvent  négative,  et  von 
Pirquet  en  conclut  que  l’infection  morbüleuse  a  pro¬ 
voqué  une  modification  de  la  réactivité  de  l’orga¬ 
nisme  :  elle  l’a  mis  en  état  A’ anergie. 

Il  a  paru  intéressant  à  M.  Netter  et  à  ses  élèves  (i) 
de  rechercher,  après  Hamburger  et  Schley,  si,  dans 
la  période  éruptive  de  la  rougeole,  l’anergie  pouvait 
être  mise  en  évidence  vis-à-vis  d’autres  facteurs 
que  la  tuberculine,  comme  la  vaccine,  et  d’étudier 
également  les  modifications  de  l’allergie  au  cours 
d’autres  fièvres  éruptives. 

Tes  résultats  recueillis  par  M.  Netter  au  cours 
de  la  rougeole,  pour  la  vaccine,  sont  parfaitement 
comparables  à  ceux  de  von  Pirquet.  Dans  les  premiers 
jours  de  l’éruption  morbilleuse,  l’inoculation  du 
vacchi.chezdessujets  vaccinés  antérieurement,  n’est 
habituellement  suivie  d’aucune  réaction  locale. 
D’allergie  vaccinale,  comme  l’allergie  à  la  tubercu¬ 
line,  diminue  ou  disparaît  :  il  y  a  donc  anergie. 

Des  reclierches  entreprises  par  les  mêmes  auteurs 
pour  la  scarlatine  ont  fourni  des  résultats  différents. 
Da  scarlatine  ne  met,  en  général,  aucim  obstacle  à  la 
manifestation  de  l’allergie  vaccinale,  bien  que  cette 
fièvre  éruptive  exerce  une  certame  influence  défa¬ 
vorable  sur  l’allergie. 

Dans  tous  les  cas  de  rubéole,  sans  exception,  la 
réaction  fut  nette  dès  la  première  inoculation  vacci¬ 
nale,  et  M.  Netter  insiste  sur  la  grande  valeur  dia¬ 
gnostique  de  cette  constatation.  I<a  rubéole  présente 
une  grande  analogie  avec  la  rougeole;  l’engorgement 
gangliomiaire,  plus  spécial  à  la  première,  le  signe  de 
Koplik,  considéré  comme  pathognomonique  de  la 
la  .seconde,  peuvent  se  trouver  en  défaut  Da  recherche 
de  la  réactivité  de  l’enfant  à  la  vaccine,  au  cours  de 
l’éruption,  permettrait  donc,  dans  mie  certaine  me¬ 
sure,  de  trancher  la  question  eu  faveur  de  l’une  ou 
l’autre  des  deux  maladies,  suivant'  que  l’on  consta¬ 
tera  V anergie  on  V allergie  vaccinale. 

(i)  Neitkr  et  René  Porak,  Soc.  de  biologie,  8  juin  et  13 
juillet  1912;  —  Neitek,  Berthod,  Piulhekt,  et  Rei#Porak, 
id.,  20  juillet  1912. 
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LES  TRAUMATISMES  OSSEUX 
(FRACTURES  ET  DÉCOLLEMENTS 
ÉPIPHYSAIRES) 

CHEZ  LES  ENFANTS 

E.  KIRMISSON, 

I>rofes.seur  à  l,a  Faculté  de  médecine  de  Furit. 

lycs  admirables  progrès  de  la  chirurgie  viscé¬ 
rale  ont  eu,  pendant  bon  nombre  d’années,  le 
résultat  qu’ils  devaient  nécessairement  entraîner. 
Des  efforts  des  chirurgiens  modernes  se  sont  con¬ 
centrés  sur  leur  étude,  et  les  questions  anciennes, 
comme  celles  des  fractures,  qui  remontent  aux  ori¬ 
gines  même  de  la  chirurgie,  et  qui  passaient  pour 
bien  connues,  ont  été  délaissées.  P'ort  heureu¬ 
sement,  deux  circonstances  sont  venues  violem¬ 
ment  rappeler  l’attention  des  chirurgiens  sur 
cette,  grave  question  des  fractures  :  ce  sont,  d’une 
part,  la  radiographie  qui  permet  de  contrôler 
par  la  vue  le  résultat  obtenu,  de  l’autre,  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail,  qui  engage  gravement  la 
responsabilité  du  chirurgien  traitant. 

A  ces  considérations,  il  en  est  un  grand  nombre 
d’autres  qui  s’ajoutent  pour  donner  aux  fractures 
de  l’enfance  le  plus  haut  intérêt.  Tout  d’abord 
ces  fractures  sont  extrêmement  fréquentes,  l'illes 
présentent,  en  outre,  un  grand  nombre  de  carac¬ 
tères  qui  leur  appartiennent  en  proi)re.  Iæ  premier 
d’entre  eux,  c’est  la  difficulté  qu’offre,  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  le  diagnostic.  Souvent 
l’enfant  très  jeune  est  dans  l’impossibilité  de 
fournir  des  renseignements  utiles  ;  les  parties  à 
examiner  sont  très  petites,  le  gonilenient  consi¬ 
dérable  ;  la  douleur  est  très  vive,  et  l’on  ne  i)eut 
attendre  d’un  petit  enfant  la  patience  nécessaire 
pour  supporter  un  examen  forcément  très  i)ênible. 

■  Nulle  part,  ces  différentes  conditions  ne  sont 
réunies  à  un  aussi  haut  degré  que  dans  les  fractures 
du  coude  ;  nulle  part,  non  plus,  le  diagnostic  ne 
présente  -une  plus  haute  importance  ;  car  mie 
erreur  sur  la  nature  des  lésions  et  le  traitement  à 
leur  appliquer,  peut  avoir,  dans  l’avenir,  les  plus 
graves  conséquences.  Aussi  est-il  préférable,  en 
cas  de  doute,  d’avoir  recours  à  l’anesthésie  plutôt 
que  de  s’exposer  à  commettre  une  erreur. 

A  *part  cette  difficulté  souvent  très  marquée 
du  diagnostic,  les  fractures  de  l’enfance  ont,  en 
outre,  un  grand  Tiombre  de  caractères,  qui  leur 
appartiennent  en  propre.  Vu  l’épaisseur  du 
périoste,  à  cette  période  de  la  vie,  on  rencontre 
assez  fréquemment  les  fractures  sous-périostées  ; 
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souvent  aussi,  dans  l’enfance,  nous  voyons  les 
fractures  incomplètes,  dites  encore  fractures  en 
Lois  vert  ;  enfin  même,  chez  les  enfants  rachi¬ 
tiques,  nous  observons  de  simples  inflexions  du 
tissu  osseux  sans  fracture,  conséquence  de  l’élas¬ 
ticité  de  l’os.  Bien  qu’on  puisse  les  rencontrer  sur 
toutes  les  pièces  du  squelette,  les  fractures  incom- 
I)lètes  et  les  fractures  gous-périostées  se  voient 
avec  une  fréquence  toute  particulière  au  niveau 
des  membres  supérieurs  (clavicule  et  os  de  l’avant- 
bras). 

ly’observation  clinique  montre,  en  outre,  qu’au 
point  de  vue  de  leur  localisation,  les  fractures  des 
enfants  présentent  de  grandes  différences  avec 
celles  des  adultes.  'Belle  fracture,  par  exemple, 
comme  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné  avec  arrachement  de  la  malléole  interne, 
extrêmement  fréquente  chez  l’adulte,  ne  se 
rencontre  que  très  exceptionnellement  pendant 
l’enfance.  Elle  est  remplacée  par  la  fracture  du 
péroné  à  son  quart  inférieur  avec  décollement 
épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  Il 
en  est  de  même  pour  les  fractures  de  côtes  et  pour 
celles  de  l’extrémité  ir^férieure  du  radius.  On  peut 
dire  sans  exagération  que  les  fractures  classiques 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  surtout 
les  fractures  par  pénétration,  n’existent  pas  chez 
les  enfants.  Elles  sont  remplacées,  à  cette  période 
de  la  vie,  soit  par  les  décollements  épiphysaires 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  dont  la  pra¬ 
tique  journalière  nous  démontre  la  fréquence, 
soit  par  la  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras 
au  ((uart  inférieur. 

Inversement,  il  est  des  fractures  (lui  se  rencon¬ 
trent  avec  une  telle  fréquence  chez  les  enfants 
qu’elles  leur  appartiennent  pour  ainsi  dire  en 
.  propre.  De  ce  nombre  sont  les  fractures  du  coude, 
les  fractures  des  deux  os  de  l’avaut-bras,  les 
fractures  isolées  du  cubitus  avec  luxation  de  la 
tête  du  radius,  celles  de  la  diaphyse  fémorale  chez 
les  jeunes  enfants. 

Du  reste,  l’observation  clinique  et  surtout  la 
radiographie  sont  venues  modifier  profondément 
notre  manière  de  voir  sur  quelques  points  parti¬ 
culiers.  C’est  ainsi  que  les  fractures  du  col  fémoral, 
qui  passaient  pour  tout  à  fait  exceptionnelles 
chez  les  enfants,  se  voient  en  réalité  chez  eux 
beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  supposait. 
Elles  tirent  un  grand  intérêt  de  leurs  relations 
avec  les  difformités  du  col  fémoral  étudiées  sous 
le  nom  de  coxa  vara.  Ea  radiographie  nous  permet 
aussi  de  nous  rendre  compte  de  l’existence  réelle 
des  décollements  épiphysaires,  niés  à  tort  par 
quelques  auteurs.  Du  moment  où  plusieurs  radio¬ 
graphies,  faites  dans  des  plans  différents,  montrent 
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le  glissement  de  l’épiphyse  sur  la  diaphyse,  en 
dehors  de  toute  solution  de  continuité  osseuse, 
force  est  bien  d’admettre  la  réalité  du  décollement 
traumatique  des  épiphyses. 

'Boutes  ces  considérations  ont  la  plus  haute 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Des 
considérations  pronostiques  ne  sont  pas  d’un 
moindre  intérêt.  Telles  fractures,  comme  celles 
du  coude,  présentent  chez  l’enfant  un  pronostic 
particulièrement  grave,  à  cause  des  difficultés 
de  la  réduction,  et  des  complications  auxquelles 
elles  peuvent  donner  lieu.  Certaines  autres,  au 
contraire,  comme  les  fractures  de  jambe,  celles 
de  la  cuisse,  sont  loin  d’offrir  chez  l’enfant  la 
même  gravité  que  chez  l’adulte. 

On  triomphe  facilement.  ])endant  l’enfance,  de 
la  rétraction  musculaire,  à  l’aide  de  l’extensiou 
continue,  et  le  plus  souvent  on  obtient  la  consoli¬ 
dation  des  fractures  de  cuisse,  sans  trace  de  racccnir- 
cissemeut.  A  la  jambe,  on  observe  rarement,  chez 
les  enfants,  les  fractures  par  torsion,  fractures 
obliques,  en  bec  de  flûte,  qui,  chez  l’adulte,  déter¬ 
minent  si  souvent  des  raccourcissements,  des  défor¬ 
mations  et  des  troubles  fonctionnels  persistants. 
Ce  qui  caractérise,  au  contraire,  les  fractures  de 
jambe  chez  les  enfants,  c’est  la  difficulté  du 
diagnostic.  A  chaque  instant,  nous  voyons,  chez 
les  enfants,  des  fractures  de  jambe  qui  ne  se 
traduisent  par  aucune  déformation  appréciable, 
aucune  crépitation.  Parfois  même  la  mobilité 
anormale  est  très  peu  marciuée,  ou  fait  complè¬ 
tement  défaut  ;  tout  se  borne  à  de  la  douleur  avec 
un  peu  de  gonflement,  à  tel  point  que,  sans  le 
secours  de  la  radiographie,  nous  resterions  souvent 
indécis  sur  l’existence  d’une  fracture. 

Du  reste,  si  l’on  réfléchit  que,  de  la  bonne 
direction  imprimée  au  traitement,  dépendra  sou¬ 
vent  le  résultat  définitif,  (pi’il  s’agit  ici  de  sujets 
jeunes,  le  plus  souvent  très  bien  portants,  (pii, 
pendant  de  très  longues  années,  pourront  béné¬ 
ficier  du  résultat  heureux  obtenu  ou,  au  contraire, 
souffrir  des  conséquences  de  l’infirmité  causée  par 
la  fracture,  on  comprend  de  quelle- importance 
est  pour  le  praticien  l’étude  attentive  des  fractures 
pendant  l’enfance.  Aussi  peut-on  s’étonner  du 
petit  nombre  de  travaux  qui,  jusqu’ici,  oni(;iét-é 
consacrés  à  cette  importante  question. 

Des  traumatismes  osseux  (fractures  et 
décollements  épiphysaires)  envisagés  aux 
différentes  périodes  de  l’enfance.  —  Une 
division  qui  m’a  toujours  semblé  fertile  en  déduc¬ 
tions  pratiques,  c’est  celle  qui  consiste  à  examiner 
les  différentes  affections  chirurgicales  aux  diffé¬ 
rentes  périodes  de  l’enfance,  c’est-à-dire  dans  la 
première  enfance,  depuis  la  naissance  jusqu’à 
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l’âge  (le  5  ans,  dans  la  seeonde  enfance,  soit  de 
5  à  IJ  ans,  et  dans  l’adolescence,  ou  de 
IJ  à  15  ans  et  au-dessus.  C’est  ainsi  qu’à 
chaque  instant,  nous  rencontrons,  danslaiiremière 
enfance,  rétraugleuient  herniaire,  qui  devient 
tout  à  fait  exceptionnel  dans  la  seconde  enfance  ; 
l’invagination  intestinale,  sans  Être  l’apanage 
exclusif  de  la  in'emière  enfance,  se  rencontre  le 
])lus  sou\'ent  chez  les  nourrissons  dans  le  cours 
des  deux  premières  années  ;  elle  est  beaucoup  plus 
rare  dans  la  seconde  enfance.  Inversement,  l’a])- 
]jeudicite,  exceptionnelle  chez  le  nourrisson,  se 
voit  beaucoup  plus  souvent  chez  les  enfants  du 
second  âge. 

Cette  division  troiue  tout  son  intérêt  quand 
il  s’agit  de  l’étude  des  fractures.  C’est  ainsi  qu’on 
ne  peut  n’êtrc  jjas  frappé  de  la  fréquence  très 
grande  des  fractures  de  cuisse,  chez  les  jeunes 
enfants  juscp’à  la  cinquième  année,  tandis  que, 
chez  eux,  les  fractures  du  membre  supérieur  sont 
infiniment  plus  rares.  C’est  chose  surprenante  de 
l'oir  avec  quelle  facilité  se  produisent  ces  fractures 
de  la  diaphyse  fémorale  dans  la  première  enfance. 
Un  jeune  enfant  fait  une  chute  de  sa  hauteur  dans 
la  chambre  de  ses  parents',  et,  dans  ce  trauma¬ 
tisme  eu  a])parence  si  léger,  il  se  fait  une  fracture 
de  cuisse.  Chez  ces  jeunes  enfants,  les  fractures 
de  jambe  et  celles  du  membre  supérieur  sont 
beaucoup  plus  rares.  Il  est  exceptionnel  d’ob¬ 
server,  dans  le  cours  de  la  imemière  enfance,  les 
fractures  du  coude,  qui,  par  leur  fréquence,  par  la 
multiplicité  de  leurs  variétés,  par  leur  gravité, 
constituent  les  fractures  par  excellence  dans  la 
seconde  enfance. 

Pour  bien  mettre  en  évidence  cette  fréquence 
relative  des  fractures  de  cuisse  dans  la  première 
enfance,  comparée  à  la  rareté  des  fractures  de 
jambe  à  cette  même  période  de  la  vie,  j’avais  prié 
l’un  de  mes  internes,  M.  Fontorbe,  malheureu¬ 
sement  mort  depuis,  de  faire  la  statistique  com- 
jjarative  des  fractures  de  cuisse  et  des  frac¬ 
tures  de  jambe  dans  les  différentes  sections  de 
mon  service  aux  Ivnfauts-Malades.  Voici  les 
résultats  auxquels  l’a  conduit  cette  étude  compa¬ 
rative  portant  sur  les  trois  années  1907,  igo8  et 
1909; 

Pour  la  salle  Baudelocque,  destinée  aux  enfants 
du  premier  âge,  de  0  à  5  ans,  le  nombre  total 
des  fractures  de  cuisse  a  été  de  30,  contre  8  frac¬ 
tures  de  jambe  seulement.  Ua  proportion  devient 
inverse,  de  5  à  15  ans,  et  cela  aussi  bien  chez  les 
garçons  (saUe  Giraldès)  que  chez  les  filles  (salle 
Bouvier).  Ues  garçons  nous  présentent  27  frac¬ 
tures  du  fémur  contre  48  fractures  des  os  de 
la  jambe  ;  les  filles,  8  fractures  du  fémur  et  15  de 


la  jambe  ;  soit,  au  total,  35  fractures  du  fémur  à 
opposer  à  63  fractures  de  la  jambe. 

ïSi  nous  opposons  les  uns  aux  autres,  dans  un 
même  tableau,  les  chiffres  obtenus  aux  différents 
âges,  nous  avons  : 


l<'racUuvs  du  ieiiiiil' .  .îo  . 

riacturcB  de  jambe  .  S  .  (>3 

Remarquons,  eu  même  temps,  que  les  deux 
sortes  de  fractures  ont  été.  Tune  et  l’autre,  un  peu 
plus  de  trois  fois  plus  fréquentes  chez  les  garçons 
que  chez  les  filles,  soit  : 

fractures  du  fémur .  27  8 

fractures  de  jambe . |S  .  15 

11  est  encore  une  autre  variété  de  traumatisme 
osseux  dont  la  fréquence  est  grandement  influencée 
par  l’âge  des  malades  ;  je  veux  parler  du  décol¬ 
lement  traumatique  des  épiphyses.  Souvent  déjà, 
soit  dans  mon  enseignement  clinique,  soit  dans 
le  rapport  (^ue  j’ai  rédigé  eu  1904  pour  le  Congrès 
français  de  chirurgie  sur  cette  question,  j’ai  fait 
remarquer  que  l’idée  que  l’on  avait  eue  de  cher¬ 
cher  à  reproduire,  par  l’expérimentation  sur  le 
cadavre  des  nouveau-nés  ou  de  très  jeunes  enfants, 
le  décollement  épiphysaire  traumatique,  avait 
singulièrement  nui  aux  progrès  de  cette  étude. 
C’est,  en  effet,  dans  des  conditions  tout  autres, 
c’est-à-dire  dans  la  seconde  enfance  et  surtout  dans 
l’adolescence,  que  se  rencontrent  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  de  décollements  traumatiques  des  épi¬ 
physes.  Dans  la  première  enfance,  ils  sont  excep¬ 
tionnels.  Ce  n’est  pas  non  plus  par  des  tractions 
directes,  comme  on  a  cherché  à  le  faire  dans 
,  l’expérimentation  sur  le  cadavre,  mais  bien  jfar 
des  mouvements  de  torsion,  que  se  produisent, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  décollements 
traumatiques  des  épiphyses. 

Influence  de&  états  généraux.  —  C’est  là 
encore  un  point  particidier  de  la  question  qui 
donne  à  l’étude  des  traumatismes  osseux  pendant 
l’enfance  un  grand  intérêt.  Je  ne  veux  faire  ici 
que  le  signaler;  le  développer  me  conduirait  à 
dépasser  de  beaucoup  les  limites  de  cet  article. 
Ua  prmcipale  des  causes  générales  qui  s’exerce 
pendant  l’enfance,  c’est  le  rachitisme.  Je  rappe- 
lerai  que  c’est  surtout  chez  les  enfants  rachitiques 
que  se  rencontrent  les  fractures  incomplètes,  en 
bois  vert,  et  l’inflexion  des  diaphyses  osseuses 
sans  fracture.'  Ua  difficulté  de  la  consolidation 
chez  ces  petits  malades  doit  nous  faire  rejeter 
chez  eux  l’emploi  de  l’ostéotomie,  tant  que  le 
rachitisme  est  encore  en  activité. 
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Quant  à  la  fragilité  particulière  du  tissu  osseux 
chez  les  enfants,  à  laquelle  Lobstein  a  donné  le 
nom  d’ostéopsathyrosis,  fragilité  osseuse  indépen¬ 
dante  du  rachitisme,  je  me  contenterai  de  dire 
que  j’ai  pu  en  constater  par  l’observation  clinique 
la  réalité,  sans  être  en  mesure  d’en  fournir  aucune 
explication  pathogénique  satisfaisante. 

C’est  aussi  le  lieu  de  signaler  les  troubles  de  la 
nutrition  et  de  la  résistance  osseuse  qu’on  observe 
sur  les  membres  soumis  longtemps  à  l'immobili¬ 
sation  à  l’aide  d’appareils  plâtrés.  lui  chose  est 
connue  de  longue  date,  en  ce  qui  concerne  les 
membres  atteints  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse. 
Plus  près  de  nous,  elle  a  attiré  l’attention  des 
chirurgiens,  à  propos  des  malades  immobilisés 
]Kmr  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche.  De  tous  côtés,  ou  a  signalé  des  exemples 
de  fractures  de  la  diaphy.se  fémorale  et  de  décol¬ 
lements  épiphysaires,  soit  de  l’extrémité  supé 
rieure,  soit  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  se 
])roduisant  sous  l’influence  de  causes  minimes, 
chez  des  malades  soumis  à  rimmobilisation  ])ro- 
longée  ])ar  des  apjiareils  plâtrés,  pour  le  traite¬ 
ment  de  luxations  congénitales  de  la  hanche. 
Mou  expérience  persdhiielle  coiilirine  la  notion  de 
cette  fragilité  jiarticulière  du  tissu  osseux  dans 
ces  conditions. 

Chez  les  enfants  atteints  d’ankylose,  d’anky- 
lose  du  genou  en  particulier,  nous  voyons  assez 
fréquemment  se  produire,  sous  l’influence  d’une 
chute,  non  pas  la  rupture  de  l’aukylose,  mais  une 
fracture  de  la  diaphyse  fémorale,  à  quelque  dis¬ 
tance  au-dessus  de  l’articulation  du  genou. 

Considérations  relatives  au  traitement. 
Une  réduction  aussi  complète  que  possible  du  dépla¬ 
cement  suivie  de  l’immobilisation  méthodique  me 
paraît  la  méthode  générale  de  traitement  appli¬ 
cable  aux  fractures  chez  les  enfants.  Tout  milite 
en  faveur  de  cette  méthode  chez  les  enfants  : 
d’abord  ce  fait  que  l’immobilisation,  chez  eux, 
a  besoin  d’être  beaucoup  moins  prolongée  que 
chez  les  adultes  ;  le  plus  souvent,  elle  ne  dépassera 
pas  trois  semaines  à  un  mois.  D’autre  part,  il  y  a, 
chez  les  enfants,  beaucoup  moins  de  tendance  à  la 
production  des  raideurs  articulaires  qui  sont  la 
véritable  pierre  d’achoxrpement  du  traitement 
des  fractures  par  l’immobilisation  chez  l’adulte. 

Quant  auinassage,  onne  doit  le  mettre  en  œuvre 
qu’avœc  beaucoup  de  résen-e  chez  les  enfants.  Il 
est  à  craindre,  en  effet,  que,  si  on  y  a  recours  trop 
tôt,  si  on  le  pratique  avec  trojr  de  force,  op  n’ob¬ 
tienne  un  résultat  inverse  de  celui  qu’on  s’était 
proposé.  On  irrite  mécaniquement  le  xiérioste  qui 
fournit  en  abondance  de  nouvelles  jiroductions 
osseuses,  mettant  obstacle  aux  mouvements.  Il 


est,  du  reste,  deux  choses  qu’il  faut  soigiieusemeni 
distinguer  et  que,  malheureusement,  dans  lu 
jiratiquc,  on  confond  trop  souvent  entre  elles  ; 
ce  sont,  d’une  part,  le  massage,  et,  de  l’autre,  la 
mobilisation  jrassiv'e  des  articulations.  Autant  li- 
massage  doux  est  utile  pour  favoriser  la  ré'sorptioii 
des  épanchements  interstitiels,  autant  la  mobili¬ 
sation  passive,  dès  (lu’on  emploie  de  la  force,  est 
nuisible.  Plus  le  chirurgien  déiiloie  de  force  pour 
imprimer  à  l’articulation  des  mouvements  étendus, 
])lus  les  muscles  irrités  entrent  en  contracture,  et 
plus  l’on  voit  se  produire  l’ankylose  de  l’articu- 
kition  que  l’on  se  jiroposait  d’évûter. 


LA  PNEUMONIE  INFANTILE 
JUGÉE  PAR  LA  RADIOLOGIE 


lo  D'  E.  WEILL,  >1  le  D'  G.  MOURIOUAND, 


I/exameii  systématique,  et  souvent  (piotidien , 
de  nos  })neumomies;  depuis  huit  ans,  nous  a  permis 
de  recueilhr  un  nombre  considérable  d’observa¬ 
tions  radiologiques  portant  sur  jflus  de  deux 
cents  cas  de  pneumonie  infantile. 

Nos  recherches  nous  ont  montré  jusixu’à  l’évi¬ 
dence,  qu’une  appréciation  exacte  de  cette  affec¬ 
tion  était  presque  inqjossible  sans  le  secours  de  la 
radioscojiie. 

Des  éléments  ajqiortés  par  la  chnique  pure  -  - 
dont  l’importance  ne  saurait  être  niée  —  sont 
loin  d’avoir  une  valeur  absolue  :  la  stéthoscopie 
notamment  est  parfois  incapable  de  révéler  la 
localisation  pulmonaire,  que  l’écran  montre  tou¬ 
jours  quand  il  y  a  pneumonie  vraie.  D’infection 
Xnieumococcique  de  l’enfant  lient,  d’ailleurs, 
se  traduire  par  une  localisation  pulmonaire 
légère,  par  des  foyers  de  congestion  fugace 
sans  hépatisation,  que  les  rayons  X  ne  révèlent 
pas.  Ces  localisations  ont  été  considérées  comme 
des  pneumonies  abortivœs  (Prof.  d’P^spine).  11 
nous  paraît  plus  conforme  à  la  réalité  de  les  con¬ 
sidérer,  non  comme  des  pneumonies  véritables, 
mais  comme  des  manifestations  pulmonaires  a 
minima  de  la  pneumococcie. 

Da  pneumonie  vraie,  c’est  le  hloc  hépatisé  tou¬ 
jours-  visible  à  la  radioscopie. 

Da  localisation  pneumonique  initiale  se  fait 
souvent  -  -  comme  nous  l’avmns  établi  (Presse 
médicale,  16  juillet  1910)  -  -  .sous  la  forme  d’un 
triangle  d’ombre  à  base  axillaire,  à  sommet  plon¬ 
geant  vers  le  hile, 
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I<a  connaissance  de  ce  symptôme  radioscopique 
précoce,  —  précédant  souvent  l’apparition  des 
signes  stéthoscopiques  — ,  nous  a  permis  de  déter¬ 
miner,  dans  la  plupart  de  nos  cas,  la  part  qu’il 
convenait  d’attribuer  à  la  jmeumococcie  et  celle 
qui  revenait  à  la  pneumonie  vraie.  Elle  nous  a 
permis  de  saisir  rap])arition  de  la  localisation 
pulmonaire  au  milieu  des  signes  diffus  de  l’in¬ 
fection  primitive  et  de  séparer  ainsi  l’une  de 
l’autre  les  grandes  formes  de  la  pneuraococcie 
infantile. 


Pneumococcie  sans  localisation  pneu¬ 
monique  vraie.  —  Cette  forme  existe,  à  n’en 
pas  douter,  et  tous  les  pédiatres  la  connaissent. 
Cependant,  en  l’absence  de  culture  du  sang  déce¬ 
lant  le  pneumocoque,  elle  ne  saurait  être  affirmée 
à  l’état  de  cas  isolé.  Elle  apparaît,  au  contraire, 
avec  toute  son  évidence,  pendant  les  périodes 
d’épidémies.  Elle  est  caractérisée  par  l’ensemble 
des  signes  généraux  de  la  «  pneumonie  »,  le 
plateau  thermique,  l’ascension  et  la  défervescence 
plus  ou  moins  brusque,  la  présence  fréquente  de 
vésicules  d’herpès  contenant'  du  pneumocoque 
(Weill  et  Dufourt),  la  grosse  rate  —  notée  par 
nous  dans  deux  tiers  des  cas,  —  et  souvent  la 
fibrinémie. 

Au  poumon,  nuis  symptômes  précis,  si  ce  n’est 
parfois  des  signes  de  bronchite  diffuse,  sans  râles 
fins,  sans  souffle  ;  ou  des  râles  fins,  fugaces,  sans 
souffle. 

E’évolution  peut  être  plus  brève  que  dans  les. 
cas,  avec  localisatioti,  mais  peut  aussi  se  pro¬ 
longer.  C’est  à  nos.  yeux  la  forme  la  plus  bénigne. 
Elle  s’observe  de  préférence  chez  le  nourrisson  ; 
nous  l’avons  observée  aussi  dans  la  deuxième 
enfance. 

Avant  l’étude  radiologique  de  nos  malades,  nous 
attribuions  une  importance  plus  grande  à  cette 
pneumococcie,  aux  dépens  de  la  pneumonie  vraie, 
car  —  nous  l’avons  dit  —  les  signes  stéthosco¬ 
piques  sont  parfois  obscurs  ou  absents,  alors  que 
l’écran  révèle  un  foyer  manifeste.  Seule  la  radios¬ 
copie  permet  de  nier  absolument  l’existence  d’un 
foyer  «  pneumonique  ».  Ceci  nous  amène,  à 
décrire  ime  deuxième  forme. 

Pneumococcie  avec  localisation  «  pneu¬ 
monique  »  uniquement  révélée  au  début 
par  la  radioscopie.  -A  cette  catégorie  appar¬ 
tiennent  les  cas  naguère  étiquetés  «  pneumonie 
centrale  »  ou  «  centrifuge  >\  Avant  les  rayons  X, 
les  auteurs  admettaient  malgré  l’opinion  de 
R.  Eépine  —  que,  dès  l’apparition  des  signes  géné¬ 
raux,  existait  im  foyer  profond,  central,  évoluant 


ou  non  vers  la  périphérie,  et  de  ce  fait  se  tradui¬ 
sant  ou  non  à  l’auscultation.  Appuyés  sur  la 
radiologie,  'Weül  et  Thévenot  ont  ruiné  cette 
conception,  généralement  repoussée  aujourd’hui. 
Eorsque  les  signes  et  l’image  manquent,  c’est  que 
l’infection  est  à  l’état  de  «  pneumococcie  »  et  que 
la  pneumonie  vraie  n’existe  pas  encore.  Nos 
propres  recherches  ont  fortifié  cette  opinion,  en  y 
apportant  des  précisions  nouvelles. 

Nous  pensions  —  et  nous  avons  écrit  ■ —  au 
début  de  nos  recherches  que  là  où  existaient  des 
signes  stéthoscopiques,  existait  tme  image  radios¬ 
copique  et  vice-versa.  Cette  proposition,  qui 
reste  vraie  dans  la  plupart  des  cas,  ne  l’est  i)as 
absolument.  Nous  avons  rencontré  depuis  un 
certain  nombre  de  cas  où  l’auscultation  la  plus 
minutieuse  à  l’oreille,  au  stéthoscope  et  au  pho- 
nendoscope,  ne  révélait  aucun  foyer  perceptible, 
et  où  pourtant  l’écran  montrait  un  foyer  trian¬ 
gulaire  caractéristique  à  base  axillaire.  E’ auscul¬ 
tation  localisée  dont  l’un  de  nous,  dans  son  précis 
de  médecine  infantile  et  dans  son  enseignement, 
a  montré  toute  l’importance,  n’arrivait  pas 
elle-même  à  révéler  le  foyer,  même  quand  on  la 
pratiquait  au  siège  exact  de  l’image  radiosco¬ 
pique.  Ces  cas  existent  surtout  chez  le  nour¬ 
risson  ;  nous  venons  d’en  observer  plusieurs  récem¬ 
ment. 

Dans  la  plupart  des  cas,  d’ailleurs,  l’auscultation, 
pratiquée  au  niveau  du  foyer  radioscopicjue, 
finit  par  faire  entendre  les  jours  suivants  les  signes 
caractéristiques;  mais  il  en  existe  où  jamais  ces 
symptômes  ne  sont  perçus. 

Cependant,  pour  affirmer  l’absence  de  tout 
signe  stéthoscopique  au  niveau  du  foyer  révélé 
par  l’écran,  il  faut  avoir  pratiqué  une  ausculta¬ 
tion  des  plus  attentives.  En  effet,  souvent  man¬ 
quent  les  signes  évidents,  «  grossiers  »,  de  la  loca¬ 
lisation  :  les  râles,  le  souffle.  Parfois  pourtant 
une  large  inspiration,  après  quelques  secousses 
de  toux,  suffit  pour  faire  percevoir  ces  symptômes. 
Plus  souvent  il  importe  de  rechercher  à  ce  niveau, 
non  point  les  signes  habituels,  mais  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire. 

Nous  tenons  cette  diminution  du  murmure 
pour  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  et  les 
])lus  précoces  de  la  localisation  pneumococciquc 
sur  le  poumon.  Il  nous  a  permis  de  faire  le  diagnostic 
dans  nombre  de  cas,  avant  rexamen  radioscopique 
qui  montrait  en  cette  région  une  ombre  de  forme 
généralement  triangulaire.  Si  l’examen  radio¬ 
scopique  est  impossible,  cette  diminution  localisée 
du  murmure  vésiculaire  sera  recherchée  avec  le 
plus  grand  soin  ;  sa  présence  pennettra  de  diagnos¬ 
tiquer  la  «  pneumonie  »  dans  des  cas  ou  un 
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examen  clinique  incomplet  faisait  dire  «  pneumo- 
coccie  ». 

I.,a  fadioscopie  et  la  stéthoscopie  comparées  nous 
enseignent  aussi  que  l’auscultation  ne  doit  pas 
être  indifférente  et  diffuse.  Après  un  examen 
général  de  la  poitrine,  le  stéthoscope  doit  être 


'Maugle  primiüf  d’hqjatisaüou  pulmonaire  (Cliché  du  D^Malol , 
chef  du  service  de"  radiologie  de  la  Clinique  médicale  infaii- 
ülc)  (flg.  I). 


jiorté  avec  une  attention  particulière  sur  certaines 
régions  que  les  statistiques  ont  montrées,  comme 
plus  fréquemment  touchées  par  la  localisation 
et  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  : 

l,e  sommet  droit  et  la  base  gauche  ; 

La  base  droite  ; 

Le  sommet  gauche  (où  la  localisation  est  rare  : 
7  p.  100  dans  nos  cas  environ). 

Les  foyers  de  la  base  ou  de  la  région  moyenne 
sont  facilement  accessibles.  Ceux  du  sommet 
échappent  plus  souvent.  Il  conviendra,  dans  ces 
cas,  d’ausculter  avec  soin  les  aisselles,  et  de  porter 
le  stéthoscope  au  fond  du  creux  axillaire,  où  nous 
avons  souvent  trouvé  un  foyer  qui  avait  passé 
inaperçu.  Nous  avons  en  1910  {Presse  médicale), 
indiqué  la.  raison  d’être  de  ce  foyer  axillaire.  I^e 
triangle  de  locahsation  pneumonique,  généra¬ 
lement  si  net  dans  les  pneumonies  apicales, 
présente  sa  base  dans  l’aisselle. 

Lorsque  la  pneumonie  est  double,  il  est  assez 
fréquent  de  noter  la  locahsation  —  sommet  droit 
—  base  gauche  — ;  ces  deux  régions  doivent  donc 
être  minutieusement  auscultées. 

Ainsi,  dans  la  majorité  des  cas,  quand  le  foyer 
existe,  on  le  perçoit  à  l’auscultation,  à  condition 
de  tenir  compte  de  toutes  les  indications  précé¬ 


dentes.  Cependant,  nous  avons  vu  qu’on  peut  ne 
jamais  le  percevoir  à  l’auscultation,  ou  le  per¬ 
cevoir  tardivement  alors  que  pourtant  existe 
dès  le  début  ime  image  triangulaire  à  base  péri¬ 
phérique. 

Nous  avons  recherché  une  expHcation  de  ce 
fait,  apparemment  paradoxal. 

On  peut,  nous  semble-t-il,  très  simplement 
l’exphquer,  en  tenant  compte  de  la  respira¬ 
tion  défectueuse  de  l’enfant,  et  surtout  des 
jeunes  enfants.  L’immobilité  de  la  région 
sous-claviculaire,  signalée  par  l’un  de  nous,  la 
respiration  émotive,  suspendue  et  entrecoupée, 
d’autres  circonstances  encore  sur  lesquelles  nous 
ne  voulons  pas  insister,  empêchent  la  pénétration 
de  l’air  dans  les  bronches  correspondantes  au 
bloc  hépatisé,  et  suppriment  fonctionnellement 
toute  la  région  intéressée. 

D’ailleurs,  c’est  là  une  particularité  qu’on 
observe  aussi  chez  le  vieillard,  et  d’une  façon  plus 
générale  dans  beaucoup  d’épanchements  pleuraux 
chez  les  jeunes  enfants,  épanchements  qui  se 
reconnaissent  plus  par  les  signes  de  percussion 
que  par  ceux  d’auscultation.  Cela  revient  à  dire 
que  les  signes  d’auscultation  peuvent  être  masqués 
dans  certaines  circonstances,  et  que  l’examen 
radioscopique  a  une  valeur  moins  aléatoire  et 
plus  constante  que  les  procédés  d’exploration  par 
l’oreille. 


La  troisième  forme,  la  plus  connue,  est  celle  où 
la  radiologie  et  l’auscultation  permettent  d’em¬ 
blée  d’affirmer  fm  foyer  pneumonique. 


L’évolution  de  l’élément  «  pneumococcie  » 
et  de  l’élément  «  pneumonie  »  chez  un 
même  sujet,  jugée  par  la  radioscopie.  — 
Chez  un  même  sujet,  il  importe  de  considérer 
révolution  des  signes  de  l’infection  générale 
(pneumococcie)  et  celle  des  signes  du  foyer  local 
(pneumonie). 

La  radioscopie,  mieux  que  les  procédés  d’exa¬ 
men  habituels,  permet  de  différencier  ces  deux 
éléments. 

Chez  l’adulte,  le  foyer  s’installe  presque  tou¬ 
jours  rapidement,  et  la  phase  d’infection  géné- 
trale  pure  est  rarement  saisie.  Chez  l’enfant,  il 
peut  en  être  ainsi  ;  l’enfant  fait  parfois  une 
pneumonie  d’adulte,  mais  c’est  l’exception. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  signes  généraux 
(vomissements,  température,  splénomégalie,  etc.) 
s’installent  et,  le  premier,  le  deuxième,  le  troisième 
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jour,  la  radioscopie  est  négative.  Puis,  assez  brus¬ 
quement,  l’écran  montre  —  quand, la  localisation 
est  apicale  mu  moyenne  -  un  triangle  d’ombre, 
à  base  périphérique. 

Nous  avons,  dans  certains  cas,  observé  une 
localisation  plus  tardive  encore  vers  le  cinquième, 
sixième  jour,  —  jjarfois  la  veille,  parfois  le  jour 
de  la  défervescence.  On  dirait,  dans  ces  cas, 
que  les  signes  d’infeetion  générale  évoluent  pour 
ainsi  dire  pour  eux-mêmes,  et  sans  tenir  eompte  de 
l’élément  pneumonique  tardivement  apparu.  Et 
ces  faits  permettent  mieux  que, les  constatations 
et  les  :  déductions  de  la  ;  clinique  ordinaire  de 
considérer  l’infection  pneumococcique  de  l’en¬ 
fant,  corimie  une  maladie  générale 
dont  la  localisation  pulmonaire  ne 
serait ,  qu’un,  accident  secondaire  — • 
parfois  tardif,  parfois  obscur  (ces 
faits  sont,  confirmatifs  des  travaux 
de  MM.  Eandouzy,  Widal,  Joltrain, 
etc.). 

Pourtant,  si  les  fait.s  de  localisa¬ 
tion  pulmonaire  tardive  permettent 
de  considérer,  dans  ces  cas,  l’élé¬ 
ment  «  pneumonique  >>  comme  pres¬ 
que  négligeable,  il  n’en  va  pas  de 
même  des  localisations  'précoces. 

Ee  bloc  pneumonique,  rapidement 
apparu,  diffuse  souvent,  et  peut 
annihiler,  au  point  de  vue  respira¬ 
toire,  une  partie  importante  d’un  ou 
des  deux  poumons. 

Dans  ces  cas,  l’élément  pneumo¬ 
nique,  comme  chez  l’adulte,  domine 
le  pronostic,  plus  sévère  ici,  — 
comme  nous  l’avons  montré  naguère 
—  que  dans  les  cas  à  localisation  tardive. 

Pour  ne  considérer  que  la  forme  moyenne  et 
habituelle  de  l’infection  pueumoeocciqüe,  les  deux 
éléments  envisagés  restent  souvent  distinets. 

L’infection  générale  évolue  selonle  mode  habituel 
eu  sept  ou  neuf  jours.  Cette  évolution  est  classique. 

Ce  qui  l’est  moins,  c’est  la  connaissance  exacte 
de  V évolution  du  foyer  pneumonique.  Cette  évo¬ 
lution,  nous  l’avons  établie  dans  des  travaux, 
déjà  signalés.  Depuis,  des  examens,  très  nom¬ 
breux,  nous  ont  permis  de  la  préciser  mieux.  ‘ 

Lorsqu’il  est  possible  de  saisir  cette  image  à 
son  début,  et  lorsque  le  foyer  occupe  le  sommet 
ou  la  région  moyenne,  cette  image  est  généra¬ 
lement  triangulaire. 

A  la  base  gauche,  l’ombre  se  confondplus  ou 
moins  avec  celle  du  coeur,  et  l’image  est  peu  nette  ; 
à  la  base  droite,  elle  se  continue  avec  l’ombre 
hépatique. 


Nous  pouvons  actuellement  affirmer  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  image  triangulaire  fortuite,  car 
nous  l’avons  observée ,  dans  plus  de  loo  cas. 
Elle  n'existe  jamais  dans  la  bronchopneumonie. 
Il  est  possible  que.  l’infarctus  pulmonaire,  dé¬ 
terminé  par  une  oblitération  d’une  branche  de 
l’artère  pulmonaire  et  qui  reproduit  anatomi¬ 
quement  la  forme  du  foyer  pneumonique,  pro¬ 
jette  sur  l’écran  une  ombre  triangulaire  ;  mais 
nous  n’en  avons  pas  personnellement  la  preuve. 
En  tout  cas,  l’infarctus  naît  dans  des  conditions 
particulières  qui  empêchent  toute  confusion  avec 
une  pneumonie.  On .  peut  poser  comme  règle 
constante  que  l’ombre  triangulaire,  observée  à 


la  radioscopie  d’enfants  devenus  brusquement 
fébriles,  constitue  un  signe  capital,  de  la  pneu¬ 
monie.  Nous  nous  séparons  donc  netteiuent  sur 
ce  point  de  l’opinion  de  MM.  Variot  ef  Chicotot, 
dont  les  études  radiologiques  importantes  n’a¬ 
vaient  révélé  aucune  caractéristique  et  aucune 
«  spécificité  »  dans  l’image  de  l’hépatisation 
pulmonaire.  _  . 

Cette  opinion  peut,  s’expliquer,  si  la  radioscopie 
a  été  pratiquée  au  milieu  de  l’évolution  de  la 
pneumonie.  Le  triangle  radioscopique  se  montre 
surtout  au  début  et  à  la  fin  de  la  localisation. 

Dans  la  période  intermédiaire,  l’ombre  trian¬ 
gulaire  se  déforme  par  l’adjonction  d’ombres 
nouvelles  qui  gagnent  le  sommet  et  l’obscurcis¬ 
sent  plus  ou  moiirs,  ou  descendent  vers  la  base. 
A  ce  stade,  aucune  spécificité  de  l’ombre  n’ajipa- 
raît. 

Fréquemment  nous  avoirs  noté  la  réappari- 


'J'riaiigle  primitif  cVhépatisation. pulmonaire,  dont  les.  bords  commencent  à  se 
déformer  par  adjonction  d’ombres  adjacentesJCiiché  du  D'  Malot)  (fig.  2). 
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tion  du  triangle  au  moment  de  la  défervescence,  est  comme  écrasé  :  l’ombre  est  alors  essentielle- 
par  effacement  progressif  des  ombres  surajoutées,  ment  corticale,  collée  à  la  paroi  axillaire;  puis 
Nous  avons  dit,  à  ce  propos,  que  tout  se  passait  ultérieurement  l’image  prend  une  forme  triangu- 
comme  si,  dans  ces  cas,  l’iiépatisation  intense  laire  plus  caractéristique.  Parfois,  à  la  fin  de  sa 
siégeait  au  niveau  du  triangle  primitif,  ce  qui  ex-  régression,  cette  ombre  corticale  persiste  seule, 
pliquait  sa  persistance  et  sou  retour  lors  de  la  Ces  faits  confirment  l’opinion  de  Tripier  qui 
dissolution  de  l’hépatisation  secondaire  moins  attribue  un  début  cortical  au  foyer  pneumonique, 
dense,  née  de  ses  parois.  D’autres  fois,  l’ombre  s’éteint  progressivement. 

Cette  image  triangulaire,  nous  l’avons  naguèri?  perdant  peu  à  peu  ses  contours  précis. 


Schéma  de  l’évolution  liabituelle  du  foyer  d’hépatisation  dans  la  pneumonie  infantile  (lig.  3). 


expliquée  à  l’aide  des  données  de  l’anatomie  Telle  est,  dans  la  généralité  des  cas,  l’évolution 
pathologique  (Tripier),  qui  montre  que  la  pneu-  de  ce  foyer.  Seul  un  examen  radiologique  quasi 
monie  du  sommet  a  la  forme  d’un  infarctus  (sa  quotidien  permet  de  la  saisir, 
forme  étant  déterminée  par  celle  du  territoire  Comme  les  signes  locaux,  la  disparition  de 
vasculaire).  Nous  avons  pu  récemment  vérifier  l’ombre  est  tardive  (deux  ou  trois  semaines 
le  fait  au  cours  d’une  autopsie.  T’écran  nous  après  la  défervescence).  Dans  un  cas,  nous  avons 
montra  pendant  la  vie  un  triangle  des  plus  nets  ;  vu  l’ombre  triangulaire  persister  encore  au  bout 
l’examen  des  pièces  nous  révéla,  en  ce  point  du  de  trois  mois, 
poumon,  un  foyer  pneumonique  (passé  à  l’état  * 

gris)  dont  la  coupe  était  très  exactement  triangu-  ,  *  * 

laire.  Diagnostic  de  la  pneumonie  et  de  la  bron- 

Nous  avons  pu,  d’autre  part,  nous  rendre  chopneumonie,  par  la  radioscopie.  —  Nous 
compte,  dans  certains  cas,  qu’au  début  le  triangle  avons  établi  que  la  pneumonie  vraie  s’accompagne 
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toujours  d’une  ombre  radioscopique,  qui  s’est 
montrée  triangulaire  au  début,  et  parfois  à  la  fin 


de  son  évolution,  dans  plus  de  cent  cas  persom 
nels. 

I,a  bronchopneumonie  infantile,  au  contraire, 
comme  des  examens,  systématiquement  pratiqués 
depuis  huit  ans,  nous  l’ont  montré,  ne  s’accom¬ 
pagne,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  d’aucune 
image  anormale  sur  l’écran,  ou  du  moins  les 
ombres  produites  n’ont  ni  l’étendue,  ni  l’opacité, 
ni  la  fixité,  ni  la  constance  de  l’ombre  pneumo¬ 
nique.  ha  même  constatation  vient  d’être  faite 
chez  l’adulte,  par  M.  Barjon. 

Il  s’agit  là  d’un  signe  différentiel  de  la  plus 
haute  importance,  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  les  processus  pulmonaires  aigus  des 
enfants  eu  bas  âge. 

Certaines  formes  de  la  pneumonie  du  nourris¬ 
son,  déterminant  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose, 
sont  cliniquement  indifférentiables,  à  leur  période 
d’état,  d’avec  la  bronchopneumonie  pseudo- 
lobaire. 

hes  signes  physiques  :  matité,  souffle,  râles, 
sont  parfois  identiques.  Seul  l’écran,  en  montrant 
dans  le  irremier  cas  une  ombre  caractéristique,  ef 
dans  le  second  un  poumon  tran.sparent,  permet  de 
les  séparer.  Chez  l’enfant  plus  âgé,  certaines 
pneumonies  graves,  à  foyer  largement  extensif, 
peuvent  être  également  confondues  avec  des  pro¬ 
cessus  bronchopulmonaires.  Dans  tous  ces  cas 
douteux,  la  radioscopie  a  pour  nous  tranché  le 
diagnostic  de  façon  très  précise,  ainsi  que  la  suite 
de  l’évolution  l’a  montré. 


Cette  absence  de  symptômes  radioscopiques  se 
retrouve  d’ailleurs  dans  toutes  les  bronchopneu¬ 
monies,  quelle  que  soit  leur  cause 
Ijactériologique  (staphylocoque , 

streptocoque). 

Nous  avons  pu  même  apprécier 
ia  valeur  de  ce  signe,'  dans  un  cas 
récent  de  bronchopiieumonie 
pseudo-lobaire  ayant  présenté  tous 
les  signes  physiques  et  fonction¬ 
nels  d’une  ])neunionie  franche. 

Il  .s’agit  d’un  jeune  hoimiie  de  21  au.s, 
présentant  une  récidive  de  rougeole.  I.a 
première  atteinte  remontait  à  l’âge  de 

Le  6  mars  1912,  il  présente  de  la  toux 
avec  phénomènes  de  dysphagie  sans 
angine.  L’éruption  très  retardée  ne 
débute  que  le  ii  mars,  avec  les  carac¬ 
tères  de  la  rougeole  et  ne  dure  que 
deux  ou  trois  jours.  La  température  est 
normale  le  14  et  le  15.  Le  16  mars,  la 
température  montebrusquenient  à  400,6, 
en  même  temps  que  le  patient  accuse 
un  point  de  côté  à  gauche,  des  frissons, 
des  vomissements  et  expectore  dcçj 
crachats  rouillés  typiques. 

Le  iS,  on  constate  à  gauche,  en  arrière  et  à  la  partie 
moyenne,  un  foyer  de  souffle  très  net  avec  râle.s  fins  et 

Le  souffle  s’étend,  le  19,  à  gauche,  et  ou  constate  à 
droite,  en  arrière  et  eu  bas,  un  second  foyer  moins 
étendu  avec  .souffle  et  râles.  Les  crachats  renferment  du 
pneumocoque  en  masse.  Ictère  des  conjonctives  depuis 


Radiographie  de  bronchopneumonie  pseudo-lobaire  (Clidré 
du  Dr  Malot)  (fig.  5). 


le  18,  plus  marqué  le  19.  Agitation  nocturne  —  descend 
plusieurs  fois  de  son  lit.  Pouls  160,  régulier,  assez  ample. 
Albuminurie  légère. 

L’ictère  s’accentue  le  20,  ainsi  que  le  délire.  On  apprend 


'rriangle  d’hépatisation  pulmonaire  de  «  retour  »,  radiographié  douze  jours 
après  le  début  des  premiers  symptômes:  malade  adulte  (Cliché  du  Dr  Papillon) 
.  (fig-  4). 
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que  le  sujet  était  nettement  alcoolique.  Le  double  souffle 
persiste.  Crachats  toujours  riches  en  pneumocoques. 

J<es  mêmes  phénomènes  se  retrouvent  de  plus  en  plus 
marqués  le  21,  le  22,  le  23  mars.  Pendant  toute  cette 
période  du  16  au  23,  la  température  s’est  tenue  eu  pla¬ 
teau  autour  de  40?,$  avec  très  peu  d’oscillations  du  matin 
au  soir.  Or,  malgré  l’ensemble  des  signes  physiques,  des 
(roubles  fonctionnels,  des  symptômes  généraux,  d’un 
tracé  thermique  eu  plateau  élevé,  militant  en  faveur 
d’une  pneumonie  d’abord  unilatérale,  puis  bilatérale, 
l’exameu radioscopique,  pratiquéavec  .soin,  nous  a  donné 
des  résultats  négatifs,  en  sorte  que  nous  avons  dû  ad¬ 
mettre  que  certaines  pneumonies  graves,  .signalées  sur¬ 
tout  par  le  développement  notable  du  délire  et  de  l’exci¬ 
tation  nerveuse,  échappaient  à  la  règle  que  nous  avions 
établie  d’un  rapport  constant  entre  l’existence  d’une 
pneumonie  et  d’une  ombre  radioscopique  à  forme  trian¬ 
gulaire,  au  moins  au  début  ou  à  la  fin  de  l’évolution. 

La  suite  de  l’observation  de  ce  malade  nous  montra 
que  nous  avions  eu  tort  de  mettre  en  doute  la  valeur  de 
cette  image  radioscopique  de  la  pneumonie.  Des  phéno¬ 
mènes  d’infection  générale  apparaissent  ;  otite  suppurée 
double,  pleurésie  droite  gangréneuse.  L’empyème  pra¬ 
tiqué  pendant  la  vie  provoque  l’écoulement  d’une 
grande  quantité  de  pus,  de  débris  sphacélês,  de  fausses 
membranes  nombreuses.  Le  pus  pleural  renferme  des 
jmeumocoques  et  des  staphylocoques.  Le  malade  meurt 
le  7  avril  1912  avec  une  temi)érature  de  4203  .  L’autopsie 
révéla  des  lésions  multiples,  dont  la  description  importe 
pei^  ici.  Mais  les  deux  lobes  inférieurs  des  poumons  pré¬ 
sentaient  des  lésions  indubitables  de  bronchopneumonie 
pseudo-lobaire. 

Cette  observation  qui,  dans  notre  pensée,  avait 
compromis  un  instant  la  valeur  du  triangle  radio¬ 
scopique  delà  pneumonie,  aboutit  en  définitive  à  la 
confirmer  d’une  façon  éclatante. 

Nous  avons  entrepris  depuis  peu  quelques  re¬ 
cherches  qui  puissent  lioüs  donner  l’explication 
de  cette  différence  profonde:  qui  sépare  la  pneu¬ 
monie  de  la  bronchopneumonie  vis-à-vis  du  pas¬ 
sage  des  rayons  rôritgéniens. 

Nous  les  exposerons  bientôt.  Mais,  quelle  que 
soit  l’interprétation  adoptée,  nous  pouvons  éta¬ 
blir  dès  à  présent  qu’il  y  a  lieu  de  reviser  les  com. 
lilications'  pulmonaires  des  maladies  infectieuses, 
en  particulier  de  la  rougeole.  Une  épidémie 
récente  nous  a  permis  de  reconnaître,  grâce  à  la 
radioscopie,  qu’on  confond  souvent  la  broncho- 
pneumonie  et  la  pneumonie,  et  que  cette  dernière 
est  loin  d’être  exceptionnelle  dans  le  cours  ou  la 
convalescence  de  la  rougeole. 

Le  triangle  d’hépatisation  pneumonique 
est-il  pathognomonique  de  la  pneumonie 
franche  à  pneumocoques  ?  —  Étant  donné  le 
nombre  considérable  de  pneumonies  infantiles 
ayant  présenté,  .comme  première  manifestation 
radiologique  l’ombre  triangulaire  que  nous  avons 
décrite,  il  eût  semblé  légitime  de  considérer  ce 
symptôme  nouveau  comme  caractéristique  de  la 
localisation  .pneumococcique  sur  le  poumon. 


I/’immense  majorité  de  nos  cas  ont,  en  effet, 
évolué  comme  des  pneumonies  franches  à  pneu¬ 
mocoques,  et  l’examen  bactériologique  des  cra¬ 
chats  a  souvent  confirmé  ce  diagnostic. 

On  peut  se  demander  si  l’image  radioscoirique 
de  forme  triangulaire,  qui  nous  a  permis  d’établir 
une  séparation  radicale  entre  la  pneumonie 
franche  et  les  bronchopneuinonies  les  plus  mas¬ 
sives,  ne  permettrait  pas  également  de  juger  mieux 
que  l’anatomie  pathologique  la  question  des  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  la  pneumonie  et  la  tu¬ 
berculose.  Cette  question  a  été  posée  par  les 
recherches  de  Tripier  (i),  de  Paviot,  relatées  dans 
la  thèse  d’Orsat  (2)  de  Besançon  et  Brami  qui; 
se  plaçant  sur  le  terram  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique,  établissent  «  qu’il  existe  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  un  processus  pneumo¬ 
nique  anatomiquement  analogue  à  celui  de  la 
pneumonie  ordinaire,  affectant  toutes  les  formes 
histologiques  de  cette  pneumonie,  mais  en  diffé¬ 
rant  par  sou  évolution  ».  Ces  foyers  pneumoni¬ 
ques  aboutissent  souvent  à  la  caséification,  mais 
peuvent  rétrocéder  .spontanément  ou  sous  l’in¬ 
fluence  des  révulsifs.  11  est  vrai  que,  même  lors¬ 
que  le  processus  aigu  prend  fin,  la  guérison 
n’est  pas  complète  ;  il  persiste  ou  une  pneumonie 
hyperplasique,  ou  une  ca'\^erue  latente  entourée 
de  tissus  fibreux. 

Nous  avons  souvent  pratiqué  la  radioscopie 
chez  des  tubercideux,  nous  avons  parfois  assisté 
à  la  formation  de  caVernes  se  traduisant,  à  l’image 
radioscopique,  jjar  l’apparition  d’une  zone  claire 
dans  une  ombre  opaque,  nous  avons  pu  suivre 
une  pneumonie  caséeuse  d’un  sommet  produisant, 
sur  l’écran,  une  sorte  de  casque  sombre,  coiffant 
ce  sommet  ;  nous  n’avons  pas  trouvé  habituelle¬ 
ment  d’image  rappelant  le  triangle  pneumonique. 
Dans  un  seul  cas,  nous  avons  cependant  obsen^é 
une  ombre  triangulaire  d’un  côté,  l’autre  côté 
étant  le  siège  d’une  caverne. 

Mais  cette  ombre  triangulaire  ne  correspon¬ 
dait  cliniquement  à  aucun  des  S5Tnptômes 
fonctionnels  ou  généraux  d’une  pneumonie, 
de  sorte  que,  sans  pouvoir  nier  la  possibilité 
d’une  image  triangulaire  dans  la  pneumonie  tu¬ 
berculeuse,  nous  faisons  provisoirement  des 
réserves  à  ce  sujet.  Nous  [n’avons  pas  la  pen¬ 
sée  de  nous  inscrire  en  faux  contre  l’interven¬ 
tion  d’un  processus  pneumonique  dû  à  la  seule 
action  du  bacille  de  Koch,  dans  l’évolution  de  la 

(1)  Tripier  Traité  d’anatomie  pathologique  générale. 
Paris,  1904  ;  Etudes  anatomo-cliniques,  Paris,  1909  ;  Le  pro¬ 
cessus  pnemnonique  dans  la  tuberculose  pulmonaire  {Congrès 
de  la-  tuberculose,  Washington,  1908). 

(2)  Orsat,  Le  processus  pneumonique  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  {Th.  de  Lyon,  1911-1912). 
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tuberculose  pulmonaire,  ni  de  contester  le  rôle 
de  cette  inflammation,  banale  d’aspect,  dans  les 
poussées  intermittentes  qu'on  observe  dans  le 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  I^a  question  qui 
seule  nous  intéresse  actuellement  est  de  savoir 
si  un  processus  pneumonique  tuberculeux,  ayant 
les  allures  cliniques,  au  moins  au  début,  d’une 
pneumonie  franche,  présente  à  la  radioscopie  une 
image  semblable  à  celle-ci.  En  d’autres  termes, 
la  pneumonie  tuberciîleuse  se  comporte-t-elle 
comme  la  localisation  brusquement  effectuée 
d’une  infection  sanguine,  d’une  bacillémie,  ainsi 
que  cela  est  de  plus  en  plus  admis  pour  la  pneu¬ 
monie  à  pneumocoques  ;  ou  est-elle  le  produit 
d’une  infection  marchant  de  dehors  en  dedans 
comme  la  bronchopneumonie  ? 

Si  nous  nous  en  rapportions  à  la  doctrine  de 
notre  maître,  IVI.  Tripier,  c’est  cette  seconde  solu¬ 
tion  qu’il  faudrait  adopter.  Cet  auteur  admet,  en 
effet,  que  seule  la  granulation  tuberculeuse,  c’est-à- 
dire  la  lésion  spécifique  tuberculeuse,  est  d’origine 
sanguine  ;  •  lés  processus  de  congestion  ou  d’hé¬ 
patisation  banales  viendraient  d’ensemencements 
successifs  réalisés  dans  les  voies  respiratoires. 
Cette  conception,  que  nous  n’avoiis  pas  à  discuter 
ici,  écarte  implicitement  toute  notion  d’infection 
bacillaire  associée,  de  symbiose  bactérienne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  elle  nous  permet  de  penser, 
au  moins  a  priori,  qu’il  y  a  peu  de  chances  qu’un 
processus  pneumonique  tuberculeux  reproduise 
sur  l’écran  radioscopique  l’ifaiage  d’un  foyer  de 
pneumonie  à  pneumocoques.  Nous  nous  proposons, 
d’ailleurs,  de  poursuivre  des  recherches  chez  les 
tuberculeux,  dans  le  but  de  vérifier  empirique¬ 
ment  ce  point  de  doctrine. 

Actuellement,  et  sous  réserve  de  cette  nouvelle 
étude,  nous  pouvons  dire  que  le  triangle  d’ombre 
radioscopique  doit  entraîner  le  diagnostic  de  pneu¬ 
monie  à  pneumocoques. 

Conclusions.  —  E’étude  radiologique  atten¬ 
tive  de  la  pneumococcie  infantile  permet  de  diffé¬ 
rencier  dans  son  évolution  ; 

1°  Une  phase  de  pneumococcie  sans  localisation 
pulmonaire,  pouvant  constituer  toute  la  ma¬ 
ladie  ; 

■2°  Une  phase  de  localisation  pulmonaire,  qui 
peut  être  minime  et  ne  s’accompagner  d’aucun 
processus  d’hépatisation  visible  à  l’écran  (con¬ 
gestion  pneumococcique). 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  localisa¬ 
tion  pulmonaire  est  une  pneumonie  vraie  avec 
bloc  hépatisé. 

Dans  plus  de  cent  cas,  nous  avons  pu  noter  que 
le  début  de  cette  hépatisation  se  manifestait  sur 
l’écran  (quand  elle  occupait  le  sommet  ou  la  partie 


moyenne  du  poumon)  par  une  ombre  triangulaire 
à  base  axillaire,  à  sommet  s’enfonçant  vers  le  hile. 

Ce  triangle  d’ombre  se  déforme  généralement 
au  cours  de  l’évolution  pneumonique,  pour  re¬ 
paraître,  dans  certains  cas,  avec  toute  sa  netteté, 
après  la  déferv^escence. 

Des  signes  stéthoscopiques  caractéristiques 
peuvent  exister,  notamment  au  ni\'eau  de  l’ais¬ 
selle,  dès  l’apparition  du  triangle  ;  mais  l’image, 
bien  que  périphérique,  peut  exister  dans  certains 
cas  sans  s’accompagner  de  signes  nets.  I^e  premier 
signe  stéthoscopique  apparu  est  généralement  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire  qui  précède 
souvent  le  souffle  et  les  râles.  D’auscultation  systé¬ 
matique  du  fond  de  l’aisselle  ne  doit  jamais  être 
négligée. 

Des  signes  généraux  précèdent  généralement 
l’image  pulmonaire  qui  survit  à  ceux-ci. 

I/écran  permet  de  différencier  nettement  la 
pneumonie  de  la  bronchopneumonie.  Pratique¬ 
ment,  la  pneumonie  s’accompagne  toujours  d’une 
ombre  radioscopique  ;  la  bronchopiieumonie, 
presque  jamais. 

TRAITEMENT  OPÉRATOIRE 
DES 

PARALYSIES  SPASMODIQUES 

PAR  LA  RÉSECTION 
DES  RACINES  POSTÉRIEURES 
DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE 

le  D'  Otfrid  FŒRSTER  {de  Breslau). 

lo  Principes  de  l’opération.  —  Toute  para¬ 
lysie  spasmodique  comprend  deux  éléments. 
D’une  part,  l’élément  paralysie  résultant  de  la 
lésion  des  faisceaux  nerveux  cortico-spinaux. 
Mais  il  est  rare  que  l’interruption  de  ces  fibres 
nerveuses  soit  complète  pour  une  partie  déter¬ 
minée  du  corps,  de  sorte  que  la  contraction  volon¬ 
taire  du  muscle  persiste  jusqu’à  un  certain  degré. 

D’autre^  part,  nous  trouvons  l’élément  pertur¬ 
bation  de  la  fonction  motrice.  Il  consiste  : 

1°  En  contractures  spasmodiques  des  muscles  ; 

2°  En  exagération  des  réflexes  tendineux  ; 

-  3°  En  apparition  de  mouvements  de  flexion 
involontaires  de  la  jambe,  sortes  de  crampes  qui 
se  manifestent  à  la  moindre  excitation  des  jambes; 

4°  Enfin,  en  apparition  d’une  série  de  mouve¬ 
ments  légitimes  involontaires  s’adjoignant  à  tout 
mouvement  volontaire. 

Tous  ces  symptômes  spasmodiques,  dont  le 
principal  est  la  contracture  musculaire  qui  gêne 


FŒRSTER.  —  TRAITEMENT  DES  PARALYSIES  SPASMODIQUES  2$ 


au  plus  haut  degré  les  mouvements  du  malade, 
sont  dus  à  l’interruption  des  fibres  inhibitrices 
de  la  voie  pyramidale.  Ces  fibres  ont  pour  objet 
de  maintenir  d’une  façon  durable,  à  un  niveau 
assez  bas,  l’afflux  sensitif  à  la  substance  grise  de 
la  moelle  et  de  le  modérer  en  grande  partie. 

Si  cette  inhibition  est  suspendue,  alors  l’afflux 
sensitif  n’étant  plus  modéré,  la  substance  grise 
de  la  moelle  épinière  devient  peu  à  peu  chargée 
à  un  haut  degré,  et,  par  suite,  l’excitabilité  réflexe 
de  la  moelle,  sous  l’action  des  excitations  sensi¬ 
tives,  augmente  de  plus  en  plus  :  d’où  les  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  ci-dessus  mentionnés. 

lya  preuve  que  cette  interprétation  de  l’origine 
des  symptômes  spasmodiques  est  ratiomielle, 
c’est  que,  dans  le  cas  d’une  atteinte  du  faisceau 
pyramidal,  si  le  cordon  nerveux  sensitif  est  lésé, 
les  phénomènes  spasmodiques  ne  se  produisent 
pas,  ou  bien,  s’ils  s’étaient  manifestés  auparavant, 
ils  disparaissent.  Dans  le  cas  où  une  maladie  du 


I,v  . ,  l,ni 

Si 

I,a  50  racine  lombaire  est  chargée  sur  im  crochet  et  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  les  racines  antérieures  des  postérieures 
est  occupé  par  un  second  crochet  (Dissection  de  Küttner 

(fig.  r). 

cordon  latéral  coexiste  avec  le  tabès  lombo-sacré, 
on  n’observe  aucun  spasme.  I/a  paralysie  à  laquelle 
nous  devions  nous  attendre  à  la  suite  de  la  lésion 
du  pyramidal  est  même  fort  peu  sensible. 

Ce  moyen  que  nous  indique  la  nature,  nous 
pouvons  l’employer  opératoir entent,  en  sectionnant 
les  voies  de  l’afflux  sensitif,  c’est-.à-dire  les  racines 
postérieures  de  la  moelle  épinière.  Ce  serait  une 
erreur  de  sectionner  toutes  les  rachies  postérieures 
qui  proviennent  des  membres  supérieurs  ou  infé¬ 
rieurs,  car,  dans  ce  cas,  les  spasmes  disparaîtraient, 
mais  les  membres  en  rapport  avec  les  racines  pos¬ 
térieures  sectionnées  perdraient  dès  lors  toute 
sensibilité. 

Pour  cette  raison,  il  est  bon  de  respecter  une 
portion  des  racines  postérieures  ;  l’élément  spas¬ 
modique  est  ainsi  suffisamment  affaibli,  sans  qu’il 
résulte  de  la  section  une  suppression  totale  de  la 
sensibilité. 

1,’expérience  a  montré  peu  à  peu  que,  dans 


les  cas  de  paraplégie  spasmodique  grave  des 
jambes,  le  mieux  était  de  réséquer  les  racines 


1/2,  1/3,  1/5,  S2,  et  vSi, et  de  respecter  I/ï,  1,4, 
S  3.  S  5-  ■ 

I/a  racine  1/  4»est  ménagée,  parce  qu’elle  trans¬ 
met  le  réflexe  d'extension  de  la  jambe  qui  a  une 


Même  sujet  après  le  traitement  orthopédique  (fig.  3). 

si  grande  importance  pour  la  marche  et  la  sta¬ 
tion  debout.  ' 

Dans  quelques  cas,  il  estvrqi,  ce  réflexe,  corres¬ 
pondant  à  la  préfixation  indiquée  par  Sherring- 
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ton,  n’est  pas  fourni  seulement  par  L4,  mais 
encore  par  I/3  et  1,2.  Dans  de  pareilles  circon¬ 
stances,  il  est  irrationnel  de  conserver  1,4  et  de' 
réséquer  1,2  et  1,3;  il  est:  préférable  de  réséquer 


MCme  sujet  que  dans  les  ligures  2  et  3  après  l’opération  de  Fœrster  ; 

les  contractures  sont  sensiblement  auionidries  et  l’enfant  lève  tout 

seul  la  jambe  (fig.  4). 

L,  4  et  1,2  et  de  conserver  1,3.  On  se  rend  compte 
que  c’est  bien  1,4,  qui  transmet  le  réflexe  exten¬ 
seur,  au  moyen  de  l’excitation  électrique  .pendant 
l’opération:  si  1,4  produit  l’extension  de  la  jambe, 
on  la  conserve  et  on  résèque  1,2  et  1,3.  '  ,  '  ' 

Si,  au  contraire,  l’excitation  de  1,4  provoque 
Inflexion  delà  jambe,  et  si  l’on  n’obtient  l’exten¬ 
sion  que  par  l’excitation  de  1,3  et  1,2,  on  laisse 
subsisterl,3etonrésèque  I,  4  et  Bien  entendu, 
l’excitation  électrique  doit  rencontrer  la  racine 
motrice. 

Dans  le  cas  d’une  paralysie  spasmodique  du 
bras,  le  mieux  est  de  sectionner  chacune  des 
racines  qui  sont  en  cause  (c’est-à-dire  de  C  4  à  C  8, 

Di  et  D2),  le  plus  grand  nombre  des  flbrilles  qui 
composent  chaque  racine,  et  de  ne  conserver  de 
chaque  racine  qu’une  toute  petite  bandelette. 

2°  Technique  opératoire. —  De  mieux  est  de 
pratiquer  l’opération  en  deux  temps. 

A.  Prèniier  temps.  -  De  malade  est  couché 
sur  le  ventre,  de  façon  à  ce  que  la  colonne  lombaire 
soit  en  cyphose  exagérée,  depuis  l’arc  de  la 

jusqu’à  la  V-'  vertèbre,  et  (jue  le  sacrum 
soit  aussi  saillant  que  possible. 

De  cette  façon,  011  peut  dénuder  la  dure-mère 
sur  une  longueur  et  sur  une  largeur  suflisantes. 

Il  est  bon  de  réséquer  la  paroi  postérieure  du 
rachis  jusqu’aux  apophyses  articulaires, 
veut,  dans  la  suite,  avoir  un  jour  suffisant  sur  la 
queue  de  cheval. 

Quand  la  dure-mère  est  dénudée,  on  suture 
les  muscles,  les  aponévroses  et  la  peau  ;  le  premier 
temps  de  l’opération  est  terminé. 

B.  Deuxième  temps.  ■ —  Au  bout  de  cinq  à  huit 
jours  eii'viron,  si  l’état  du  patient  le  permet,  on 
procède  au  deuxième  temps  de  l’opération.  Da 


dure-mère  est  incisée  sur  toute  sa  longueur,  et  on 
cherche  les  racines  à  réséquer. 

,  Four  s’orienter,  on  se  base  sur  la  11“  sacrée 
(qui  doit  être  réséquée  la  dernière),  et  qui  est 
jiettemeut  plus  jjetite  que  la  I*’®  sacrée  et 
jflus  volumineuse  que  la  III®  sacrée,  lîn 
partant  de  la  II®  sacrée,  on  peut,  par  suite, 
s’orienter  très  facilement,  en  cherchant 
l’orifice  de  sortie  de  chacune  des  racines. 

Pour  séparer  les  racines  postérieures  des 
racines  antérieures,  on  charge  toute  la 
racine  sur  un  crochet  (fig.  i),  on  la  tend 
légèrement,  et  on  pénètre  avec  un  second 
crochet  dans  l’intervalle  nettement  visible 
qui  sépare  les  racines  antérieures  des  posté¬ 


rieures  (fig.  i). 

Da  racine  postérieure  est  toujours  sen¬ 
siblement  plus  large  que  l’antérieure.  Si  on 
est  dans  le  doute,  on  peut  s’assurer  qu’on 
a  bien  isolé  la  racine  antérieure  ou  la  racine 
postérieure,  en  recourant  à  l’exploration  électri¬ 
que. 

D’excitation  de  la  racine  antérieure  produit 
une  action  motrice,  tandis  que  l’excitation  de  la 
racine  postérieure  n’en  produit  aucune.  De  toutes 
façons,  la-narcose  doit  être  profonde. 

Afin  que  l’on  puisse  se  rendre  cçlmpte  de  l’action  , 


Malade  des  figures  2,  3  et  4  après  l’opération  (fig.  3). 

du  courant,  nous  allons  indiquer  rapidement  les 
effets  moteurs  qui  peuvent  être  obtenus  par  l’exci¬ 
tation  de  chacune  des  racines. 

De  tableau  suivant  fournira  des  indications  : 
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2.  —  l'iexiou  plantaire  du  pied  et  flexion  plan-  car  la  locomotion  ne  sera  acquise  que  par  des 
taire  des  orteils.  exercices  appropriés  et  progressifs.  Ce  dernier 

I-  — ■  Flexion  plantaire  du  pied  et  flexion  de  traitement  doit  durer  plusieurs  mois.  Enfin,  il 
la  jambe.  est  un  point  très  important  dans  le  traitement 

E  5-  —  blexion  de  la  jambe  et  extemsion  de  la  post-o]3ératoire  :  l’opération  n’a  supprimé  que 
suisse.  les  contractures  vraiment  spasmodiques.  Or, 

1,4.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  extension  de  étant  donné  le  longtemps  pendant  lequel  les 
la  jambe  et  flexion  dorsale  du  pied  ;  muscles  et  les  tendons  ont  eu  leurs  points 

Dans  la  minorité  des  cas,  flexion  de  la  jambe  d’insertion  extrêmes  rapprochés,  les  muscles  st 
et  flexion  dorsale  du  pied.  les  tendons  sont  fortement  rétractés.  Cette 

Efl-  ■  Extension  de  la  jambe  et  adduction  de  rétraction  tendineuse  ne  peut  être  guérie  que, 
la  cuisse.  par  l’allongement  des  tendons.  Ceci  a  lieu  surtout 

D2. — Extension  de  la  jambe,  forte  adduction  pour  le  tendon  d’Achille  et  pour  :  les  longs 
et  rotation  en  dedans  de  la  cuisse.  muscles  'fléchisseurs  du  genou.  {Souvent  aussi. 

Après  avoir  réséqué  la  plus  grande  longueur  une  myotomie  sous-cutanée  des  adducteurs  a 
possible  de  chaque  racine,  on  suture  soigneuse-  ^ju  être  nécessaire, 
ment  avec  un  surjet  la  dure-mère, 
muscles,  l’ajronévrose  et  la  peau. 

Dans  le  cas  de  paralysie  spasmodique 
bras,  la  résection  des  racines  cervicy 
exige  une  laminectomie,  au  niveau  des  1 
et  VII®  vertèbres  cervicales  et  des  F® 

II®  vertèbres  dorsales.  Eà  encore,  il 
préférable  de  faire  l’opération  en  de 
temps.  Pour  distinguer  les  racines,  on 
prêtera  attention  à  ce  fait  que  la  deu¬ 
xième  racine  dorsale  est  une  racine  beaucoup  Des 
plus  grêle  que  la  première.  traitement  post-opératoire 

A  la  région,  cervicale,  la  distinction  entre  la  modiques , du  membre  supérieur, 
racine  antérieure  et  la  postérieure  n’offre  aucune  4®  .Vue  d’ensemble  et  résultats.  —  Da 
difficulté.  résection  des  racines  postérieures,  dans  la  para- 

3®  Traitement  post-opératoire.  —  Des  spas-  lysie  spasmodique,  a  été  pratiquée  jusqu’à  l’heure 
mes  sont  plus  ou  moins  complètement  supprimés  actuelle  dans  159  cas.  Sur  ce  nombre,  il  y  a  14 
par  l’opération,  'et,  quelques  jours  après,  on  cons-  morts:  ia  mortalité  s’ élève' donc  à  8,8  p.  100. 
tate,  la  plupart  du  temps,  une  amélioration  de  la  Elle  est  encore  ijlüs  faible  si  l’on  considère 
motilité  volontaire  des  membres.  Il  ne  s’agit  plus,  uniquement  les  résultats  d’un  seul  opérateur, 
dès  lors,  que  d’augmenter  cette  motilité  volon-  Par  exemple,  Küttner,  sur  31  cas,  n’a  perdu 
•taire  peu  à  peu,  par  des  exercices  quotidiens  que  2  enfants  attemts  .d’épilepsie  grave, 
appropriés.  vSuivantl’étatdu  malade,  on  commence  Sur  159  cas  opérés,  88  concernent  des  enjanls 
ces  exercices  plus  ou  moins  tôt.  atteints  de  maladie  de  Liitle  (ou  rigidité  congéni- 

II  s’agit,  en  outre,  de  faire  disparaître  le  plus  taie  spasmodique  des  membres).  Sur  ces  88  cas, 
possible,  par  une  position  convenable,  la  contrac-  6  sont  morts.  Dans  la  plupart  des  cas  guéris,  les 
ture  que  présentaient  les  membres  avant  l’opé-  résultats  sont  très  bons  (voy.  les  fig.  2  à  5). 
ration.  A  cet  effet,  il  est  bon  de  maintenir  les  Ea  figure  2  représente  une  grave  contracture 
jambes  dans  im  appareil  plâtré,  le  pied  en  flexion  spasmodique  chez  un  garçon.  Avant  l’opération, 
dorsale  sur  la  jambe,  le  genou  en  extension  aussi  il  était  incapable  de  faire  le  moindre  mouvement 
complète  que  possible,  la  hanche  en  abduction,  des  jambes  et  restait  au  lit  rigide  comme  un  «mor- 
extension  et  rotation  externe.  Ees  appareils  plâ-  ceau  de  bois  ». 

très  peuvent  être  facilement  maintenus  dans  cette  On  essaya  d’abord  le^  traitement  orthopédique 
position.  Ils  doiyent  être  amovibles,  pour  permet-  habituel,  puis  on  pratiqua  un  allongement  des 
tre  au  malade  de  faire  plusieurs  fois  par  jour  des  adducteurs  et  du  tendon  d’Achille.  Malgré  les 
mouvements  passifs  et  des  mouvements  actifs  des  soins  les  plus  minutieux,  on  n’obtint  aucun 
jambes.  Au  bout  de  quelques  semaines,  ou  passe  résultat.  Ees  membres  restèrent  exactement 
à  des  exercices  de  station  debout  et  de  marche,  aussi  rigides  qu’avant,  avec  cette  différence  qu’ils 
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étaient  dans  une  abduction  extrême  (fig.  3).  ha 
résection  des  racines  eut  pour  résultat  d’amoin¬ 
drir  considérablement  les  contractures  (fig.  4). 

ha  figure  4  montre  avec  quelle  facilité  ce  gar¬ 
çon  peut  lever  la  jambe  volontairement.  Il  marche 
maintenant  tout  seül,  à  l’aide  de  béquilles,  et  en 
faisant  de  temps  en  temps  de  grandes  enjambées  ; 
il  peut  rester  debout  tout  seul  sans  aucune  aide 

(fig-  5). 

La  figure  6  montre  un  deuxième  cas  de  maladie 
de  Little  grave  avec  rigidité  prononcée,  et  la 


Éducation  de  la  marche  chez  le  malade  de  la  figure  6 
(fig.  7). 

figure  %  indique  comment  le  même  malade  apprit 
à  marcher  eu  faisant  de  grands  pas. 

La  résection  des  racines  postérieures  a  été  pra¬ 
tiquée,  non  seulement  dans  la  maladie  de  Little, 
niais  encore  dans  un  grand  nombre  d’autres 
-paralysies  spasmodiques  d’origine  cérébrale  (ii  cas 
dont  2  morts). 

ISn  outre,  la  résection  des  racines  postérieures 
a  été  pratiquée  dans  le  cas  de  paralysie  spasmo¬ 
dique  d’origine  spinale  (20  cas  dont  4  morts,  et 
ceux-ci  étaient  tous  des  cas  de  sclérose  en  plaques) . 
Cette  maladie  n’est  pas  justiciable  de  la  résec¬ 
tion  des  racines,  bien  que  celle-ci  ait  fourni,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  de  bons  résultats. 

Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus-  dans  les 
cas  de  paralysie  spinale  spasmodique  de  nature 
syphilitique.  Dans  23  cas  de  paralysie  brachiale 


de  cet  ordre,  deux  malades  sont  morts.  Dans  la 
majorité  des  cas  de  paralysie  bracliiale,  bien  que 
les  contractures  aient  été  guéries,  on  n’a  pas 
obtenu  de  résultat  pratique  utile.  Cela  tient  à  ce 
que,  dans  la  paralysie  brachiale  spasmodique 
V élément  parétique  joue  un  trop  grand  rôle. 

D’autre  part,  la  résection  des  racines  a  été  pré¬ 
conisée  dans  Vathétosc  et  le  «  spasme  mobile  » .  Mais 
l’intervention  en  pareil  cas  repose  sur  une  base 
physiologique  complètement  fausse,  et  les  résul¬ 
tats  pratiques  n’ont  aucune  valeur. 

Pai'  contre,  Leriche,  dans  le  cas  de  paralysie 
agitante,  a  obtenu  de  bons  résultats  par  la  résec¬ 
tion  des  racines  postérieures. 

La  maladie  de  Little  est  assurément  l’affection 
dans  laquelle  la  résection  a  les  indications  les  plus 
précises  et  les  résultats  les  plus  certains.  Cepen¬ 
dant,  il  convient  de  noter  que,  dans  ([uelques  cas 
de  maladie  de  Little,  notamment  dans  ceux  qui 
coexistent  avec  une  épilepsie  grave  ou  une  idiotie 
très  marquée,  la  résection  est  contre-indiquée. 
En  dehors  de  ces  cas,  l’opération  est  indiquée 
toutes  les  fois  que  la  maladie  est  progressive  ou 
simplement  stationnaire  ;  quand  l’affection  est 
progressive,  il  vaut  mieux  s’abstenir. 

Cette  abstention  est  de  rigueur  dans  la  sclérose 
en  plaques,  en  raison  du  défaut  de  résistance  du 
sujet. 


FAUT=IL  OPÉRER 
LE  SPINA  BIFIDA  ? 

le  D'  FRŒLICH,  • 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Malgré  le  grand  nombre  de  publications  susci¬ 
tées  par  le  spina  bifida,  les  chirurgiens  sont  loin 
d’être  d’accord  sur  l’opportunité  de  l’interven¬ 
tion  dans  cette  malformation  congénitale  du 
rachis,  ni  sur  le  moment  le  plus  favorable  de 
l’opération. 

Pour  pouvoir  juger  ces  questions,  il  est  néces¬ 
saire  d’av.oir  à  sa  disposition  des  observations 
suivies  pendant  un  grand  nombre  d’armées,  et 
de  pouvoir  examiner  tardivement,  d’une  part 
des  malades  à  lésions  identiques,  chez  lesquels 
l’opération  a  été  pratiquée,  et,  d’autre  part,  des 
malades  chez  qui  aucune  intervention  n’a  été 
faite. 

A  l’occasion  de  communications  récentes  à  la 
Société  de  Chirurgie,  faites  par  de  Rouville  et 
par  Delagénière,  la  question  a  été  discutée. 

MM.  Kirmisson,  Savariaud,  Broca,  Périer, 
Walther  prirent  part  à  cette  discussion. 


FRGELICH.  —  FAUT-IL  OPÉRER  LE  SPIN  A  BIFIDA  ? 


Mais  aucune  conclusion  ferme  ne  se  dégage  de 
ces  débats. 

Dans  les  lignes  qui  suivent,  je  me  bornerai  à 
donner,  à  titre  documentaire,  un  certain  nombre 
de  faits  personnels  que  j  ’ai  pu  observer  sans  inter¬ 
ruption  pendant  dix  et  quatorze  ans. 

J’essaierai  ensuite  d’en  tirer  les  enseignements 
qu’il  comportent. 

Toutes  les  observations  que  je  vais  reproduire, 
ayant  déjà  été  publiées  par  moi  ou  par  mes 
élèves,  je  pourrai  être  très  bref  dans  leur  résumé. 

ObS.  I,  in  Froeuich  (Etudes  de  chirurgie  infantile,  Paris, 
1905).  —  Garçon  de  onze  mois,  spina  bifida  lombaire, 
volume  du  poing,  peau  normale  à  la  base  de  la  tumeur, 
cicatricielle  et  transparente,  à  la  partie  culminante,  qui 
est  bilobée.  Pas  de  phénomènes  paralytiques.  La 
tumeur  est  partiellement  réductible. 

Opération  en  1898.  Guérison. 

Revu  en  juillet  1904  et  présenté  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Nancy.  Guérison  parfaite. 

Revu  en  1910,  le  garçon  a  douze  ans  :  il  s’est  produit 
du  côté  gauche  un  pied  creux  varus  équin. 

ObS.  2  (Ibid.,  p.  81).  —  Garçon  actuellement  âgé  de 
vingt-deux  ans.  A  la  naissance,  il  était  atteint  d’un  spina 
bifida  lombaire,  tumeur  molle  non  réductible,  du  volume 
d’une  grosse  noix.  La  poche  était  transparente;  aucun 
traitement.  Il  se  développ^un  pied  bot  équin  à  droite. 
Quand  nous  le  vîmes  à  vingt-deux  ans,  le  malade  avait 
un  pied  bot  équin  très  prononcé,  légèrement  valgus, 
aucun  trouble  trophique. 

Du  côté  du  rachis,  il  existait  au  niveau  de  la  deuxième 
ombaire,  une  tumeur  trilobée,  à  base  d’implanta-tion 
entourée  d’une  collerette  de  poils  longs.  La  consistance 
de  la  tumeur  est  dure,  fibrolipomateuse. 

Obs.  3  (Thèse  Martin,  Nancy,  1912).  — •  Garçon  actuel¬ 
lement  âgé  de  treize  ans,  atteint  à  sa  naissance  de  spina 
bifida  lombo-sacré,  tumeur  grosse  comme  un  œuf,  peau 
saine  sur  toute  la  tumeur,  non  réductible.  Mouvements 
des  membres  inférieurs  normaux. 

Extirpation  de  la  tumeur  à  six  semaines.  Guérison  par 
première.  L’analyse  histologique  ne  montra  aucune 
substance  nerveuse  dans  le  contenu  de  la  tumeur.  L’en¬ 
fant  resta  sain  jusqu’à  quatre  ans  ;  à  ce  moment,  il  se 
développa  deux  pieds  creux  varus  équins  et  progressive- 
’  ment  de  l’incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales. 

A  six  ans,  on  lui  fit,  dans  ieservice  du  Dr  Kirmisson,  un 
redressement  des  pieds  bots. 

Actuellement,  l'enfant  a  treize  ans  ;  il  a  des  pieds  creux 
varus  équins  doubles  très  accentués,  la  marche  est 
impossible.  En  plus  il  existe  du  genu  valguni.  Sur  l’ischion 
droit,  mal  perforant  profend.  Incontinence  des  matières 
fécales  et  des  urines,  phimosis  hypertrophique. 

Redressement  du  genu  valgum,  tarsectomie  pour  les 
pieds  bots,  excision  du  phimosis. 

L’enfant  rentre  en  marchant  avec  une  canne. 

Obs.  4  (Revue  médicale  de  l'Est,  1911).  —  Fillette 
actuellement  âgée  de  dix  ans. 

Est  née  avec  un  spina  bifida,  lombaire,  au  niveau  des 
deuxième  et  troisième  vertèbres  lombaires,  volume  d’une 
mandarine;  la  peau  est  saine  sur  la  tumeur,  pas  d’inter¬ 
vention. 

Nous  la  revoyons  en  octobre  1910.  L’enfant  a  un  léger 
varus  équin  creux  à  droite,  et,  du  même  côté,  un  mal  per¬ 
forant,  sous  l’articulation  métatarso-phalangienne  du 


gros  orteil.  De  plus,  une  légère  incontinence  d’urine. 

Le  mal  perforant  guérit  après  un  grattage  et  trois 
semaines  de  repos  ;  le  pied  varus  équin  subit  un  redresse¬ 
ment  forcé  après  guérison  de  l’ulcération. 

Obs.  5  (Inédite).  —  Un  garçon  de  seize  ans  nous  est 
envoyé  le  14  avril  1908  par  le  Dr  Guyon,  de  Remiremout. 
L’enfant  est  né  avec  une  tumeur  grosse  comme  une  demi- 
noix  siégeant  au  niveau  du  sacrum.  Aucun  traitement 
n’avait  été  établi.  Depuis  quatre  ans,  le  pied  gauche  se 
met  en  varus  équin,  l’enfant  boite  et  a  de  l’inconti- 

A  l’examen,  nous  constatons  que  la  jambe  gauche  est 
raccourcie  de  3  centimètres  ;  le  pied  est  creux  et  varus 
équin  ;  sur  ce  pied  existait  un  sixième  orteil  qui  a  été 
enlevé  à  l’âge  d’un  an.  Du  côté  du  rachis,  à  la  partie 
inférieure  du  sacrum,  existe  une.  tumeur  de  forme  trian¬ 
gulaire,  à  pointe  dirigée  vers  en  bas.  Sa  base,  qui  est 
limitée  par  un  sillon  cutané  profond,  est  garnie  d’une 
collerette  de  longs  poils. 

La  peau  de  la  tumeur  est  normale.  La  tumeur  elle-même 
est  réductible.  Entre  la  peau  et  la  portion  réductible,  il 
existe  une  plaque  dure  fibreuse. 

Telles  sont  nos  observations  anciennes  de 
spina  bifida.  . 

Nous  y  ajouterons  notre  statistique  intégrale 
pour  essayer  d’évaluer  la  mortalité  opératoire  et  la 
mortalité  chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  subi  d’in¬ 
tervention.  ■ 

Sur  14  enfa.nts  opérés  par  nous,  depuis  1898, 
dans  les  premières  semaines  qui  suivirent  leur 
naissance,  5  sont  morts,  peu  de  jours  après  l’opé¬ 
ration,  de  bronchopneumonie  ou  de  convulsion, 
4  succombèrent  dans  le  cours  de  la  première 
année,  deux  fois  avec  de  l’hydrocéphalie  conco¬ 
mitante  et  deux  fois  avec  de  la  gangrène  progres¬ 
sive  des  orteils. 

Des  5  autres  malades  vivent  encore  après 
treize  ans  et  douze  ans  (obs.  i  et  3),  sans  hydro¬ 
céphalie,  mais  avec  des  troubles  moteurs  et 
sphinctériens  légers  ou  graves,  et  trois  autres 
enfants  opérés  depuis  deux  ans,  dont  deux  ont 
de  l’hydrocéphalie. 

Sur  7  enfants  qui  ne  furent  pas  opérés,  3  sont 
encore  en  vie  (les  obs.  2,  4  et  5,  après  vingt-deux 
ans,  onze  ans,  ou  seize  ans). 

Deux  autres  sont  aussi  vivants,  mais  n’ont  que 
trois  ans.  D’un  a  une  hydrocéphaüe  qui  progresse; 
l’autre  est  dans  de  bonnes  conditions  au  point  de 
vue  de  l’ossification  du  crâne  et  de  la  motilité  ;  la 
tumeur  n’a  cependant  pas  disparu. 

Deux  sont  morts  :  l’un,  de  troubles  digestifs; 
l’autre,  de  la  rupture  de  la  poche  précédée  de 
convulsions. 

Chez  ce  dernier,  il  existait,  outre  de  l’hydrocé¬ 
phalie,  une  paralysie  complète  des  membres  infe¬ 
rieurs. 

Si  nous  n’envisageons  que  nos  21  observations 
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personnelles,  nous  voyons  que  la  mortalité  opéra¬ 
toire  ou  retardée  est  de  64  p.  100.  I,a  mortalité, 
chez  les  enfants  traités  par  l’expectation,  n’est 
dans  le  même  espace  de  temps  que  de  2g  p.  100 
environ. 

Remarquons  cependant  de  suite  que  n’ont  été 
traités  par  l’expectation  que  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables,  ceux  dont  la  tumeur  était  entourée  de 
membranes  résistantes  et  sans  accroissement  trop 
rapide.  Tandis  que  n’ont  été  opérés  que  les  plus 
mauvais  cas,  ceux  dont  les  membranes  étaient 
sur  le  point  de  se  rompre,  ou  bien  déjà  partiel¬ 
lement  sphacélées  ou  même  perforées. 

Néanmoins  la  mortalité  reste  très  grande  et  les 
résultats  opératoires  peu  réjouissants  ;  tel  est 
l’avds  de  tous  les  chirurgiens  d’enfants  ayant  une 
expérience  déjà  ancienne  (Kirmisson,  Broca). 

Te  pronostic  tardif  dépend,  comme  on  l’a  dit, 
du  contenu  de  la  tumeur.  Cela  est  évident.  Mais 
il  ne  faudrait  pas  se  laisser  influencer  et  poser  un 
pronostic  trop  favorable  par  suite  d’ün  examen 
histologique  négatif. 

Dans  nos  observations  i  et  3,  les  tumeurs  sem¬ 
blaient  des  méningocèles  pures,  puisque  tous  les 
tissus  excisés  avec  la  tumeur  étaient  de  nature 
fibreuse.  Cependant,  dans  nôtre  observation  i, 
après  dix  ans,  survinrent  des  phénomènes  médul¬ 
laires,  un  pied  bot  varus  équin,  et  dans  l’observa¬ 
tion  3,  après  quatre  ans,  les  mêmes  difformités 
des  pieds  et  en  plus  de  l’incontinence  d’urine  et 
des  matières  fécales. 

D’explication  de  ces  altérations  médullaires 
tardives  peut  être  cherchée  dans  l’adhérence  au 
bord  de  l’orifice  rachidien  des  enveloppes  de  la 
moelle  et  des  filaments  nerveux  qui  les  accom¬ 
pagnent. 

Dorsque  le  sujet  grandit,  comme  il  n’y  a  pas 
corrélation  entre  l’allongement  du  canal  rachi¬ 
dien  et  celui  de  la  moelle  épinière,  la  moelle  est 
tiraillée,  et  tardivement  de  la  paralysie  des 
membres  inférieurs  et  des  troubles  trophiques 
s’installent. 

N’oublions  pas  non  plus  que  déjà  Dannelongue, 
dans  la  thèse  de  Dubreuil  (Paris,  1902),  prétendait 
que  la  tumeur,  dans  le  spina  hijida,  est  un  fait 
secondaire,  tandis  que  l’insuffisance  évolutive  de 
la  moelle  est  le  fait  primordial. 

Da  même  observation  convient  à  certains  faits 
de  spina  hifida  occulta. 

Bien  plus,  nous  avons  eu  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  3  enfants  pour  lesquels  on  vint  nous 
consulter  entre  la  dixième  et  la  treizième  année 
pour  des  déviations  du  pied  survenues  tardive¬ 
ment  et  progressivement.  Dans  les  3  cas,  il  exis¬ 
tait  un  pied  creux  varus.  Dans  deux  de  ces  cas. 


des  troubles  trophiques  légers  au  niveau  des 
orteils  et  sur  le  mollet.  Taches  rouges  avec 
quelques  points  ulcérés.  Un  des  enfants  avait  en 
plus  de  l’incontinence  d’urine. 

A  l’examen  de  la  colonne  vertébrale,  on  ne 
remarquait  tout  d’abord  aucune  modification 
des  téguments;  mais  au  palper  on  découvrait,  à 
l’extrémité  inférieure  de  la  colonne  lombaire,  une 
ouverture  des  arcs  rachidiens  permettant  d’y 
enfoncer  le  doigt  et  dont  la  compression  provo¬ 
quait  des  douleurs. 

A  la  radiographie,  l’absence  de  l’arc  postérieur 
de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  était  facile  à 
vérifier. 

Dans  ces  trois  cas  {spina  hifida  occulta  très  atté¬ 
nuée),  il  n’y  avait  aucune  tumeur,  aucune  hyper- 
trichose,  mais  seulement  un  hiatus  dans  un  des 
arcs  postérieurs  du  rachis. 

Des  troubles  paralytiques  et  trophiques  sur¬ 
vinrent  néanmoins. 

Da  cause  en  est-elle,  comme  dans  les  cas  de 
spina  hifida  vrais,  une  malformation  primitive 
de  la  moelle  à  manifestation  retardée  ?  ou  bien 
y  a-t-il  des  adhérences,  par  suite  de  la  déhiscence 
vertébrale  entre  les  os  et  la  moelle  et  des  tirail¬ 
lements  au  moment  de  la  croissance  ?  ou  bien  la 
solution  de  continuité  vertébrale  expose-t-elle  les 
éléments  nerveux  à  des  traumatismes  ?  Toutes  ces 
hypothèses  sont  possibles. 

Ces  restrictions  faites,  il  est  certain  que  des 
résultats  opératoires  meilleurs  sont  à  prévoir  en 
présence  d’une  méningocèle  ou  d’une  myélocys- 
tocèle,  tumeurs  dans  lesquelles  les  téguments 
sont  souvent  indemhes,  et  les  portions  du  sys¬ 
tème  nerveux  contenues  dans  la  tumeur,  soit 
relativement  peu  importantes,  soit  faciles  à  refou 
1er  dans  le  canal  rachidien,  après  extirpation  de 
la  poche  liquide. 

Tandis  que,  dans  la  myéloméningocèle,  avec  son 
aspect  caractéristique  de  cocarde  tricolore,  ren¬ 
fermant  souvent  la  presque  totalité  des  éléments 
nerveux  des  membres  inférieurs,  le  résultat  opé¬ 
ratoire  risque  d’être  déplorable. 

Néanmoins,  chez  deux  enfants  qui  se  présen¬ 
taient  dans  des  conditions  aussi  mauvaises,  l’extir¬ 
pation  complète  de  la  poche  ne  diminua  pas,  pen¬ 
dant  leur  temps  de  survie,  la  motilité  des  jambes. 

■  Ceci  indique  qu’une  portion  nerveuse  suffisante 
restait  dans  le  canal,. pour  assurer  l’innervation 
des  membres  inférieurs. 

Cette  innocuité  de  la  section  de  gros  troncs 
nerveux  dans  le  spina  hifida  a  aussi  été  signalée 
par  Denucé  et  Piéchaud,  dans  leur  Précis  de 
chirurgie  infantile. 

D’étude  anatomique  du  spina  hifida  a  été  faite 
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d’une  façon  parfaite  par  le  professeur  Muscatello 
(de  Cataire)  (i),  et  par  le  professeur  Denucé  (2), 
(de  Bordeaux).  Enfin  Mouchet  (3),  dans  le  Traité 
de  Chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  vient  de  re¬ 
mettre  au  point  l’anatomie  et  la  symptomatologie 
de  l’hydrorachis  avec  beaucoup  de  discernement. 

De  nos  observations  personnelles,  il  résulte  que 
le  spina  bifida,  quel  que  soit  son  aspect  anato¬ 
mique,  méningocèle,  myélocystocèle,  myélo-mé- 
ningocèle,  est  une  affection  grave,  par  suite  de  la 
mortalité  très  grande  qu’elle  occasionne,  que  les 
enfants  soient  opérés  ou  qu’ils  ne  le  soient  pas. 

Parmi  les  enfants  qui  survivront,  soit  à  l’opé¬ 
ration,  soit  à  l'expectation,  un  grand  nombre, 
pour  ne  pas  dire  tous,  présenteront  tardivement 
après  dix  et  douze  ans  des  troubles  moteurs  dans 
les  membres  inférieurs,  des  paralysies  des 
sphincters  et  des  ulcérations  trophiques  (pieds 
creux  varus  équins,  mal  perforant). 

Des  enfants  non  opérés  semblent  avoir  ces 
accidents  tardifs  d’une  façon  moins  intense  que 
les  enfants  qui  ont  été  opérés. 

Notre  conclusion  sera  donc  :  que  l’opération 
ne  devra  être  pratiquée,  et  cela,  quelle  que  soit  la 
forme  anatomique  du  ipùia  bifida,  que  si  cette 
opération  est  nécessitée  par  l’accroissement  rapide 
de  la  tumeur,  par  sa  rupture  imminente,  par  des 
plaques  ulcéreuses  à  sa  surface. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  attendre,  en 
protégeant  la  tumeur  par  un  appareil  appro¬ 
prié. 

Dans  un  article  récent  (25  octobre  1912)  des 
Archives  de  Chirurgie,  inspiré  par  le  professeur 
Jeannel,  de  Toulouse,  et  écrit  par  MM.  Tournier 
et  Ducuing,  et  s’occupant  de  la  conduite  à  tenir 
vis-à-vis  du  spina  bifida  ancien,  sont  exposées  des 
idées  qui,  pour  la  plupart,  correspondent  à  ce  que 
nous  venons  d’indiquer.  Des  auteurs  cependant 
affirment  que  «  doit  être  opéré  tout  cas  de  spina 
bifida  ancien,  accompagné  de  complications 
récentes  ».  Je  ne  saurais  souscrire  à  ce  précepte; 
d’ailleurs  les  deux  observations  qu’ils  donnent  à 
l’appui  ne  sont  nullement  probantes. 

D’opération  ne  peut  tout  au  plus  qu’aggraver 
les  lésions  motrices  et  sphinctériennes.  Quant 
aux  escarres,  et  aux  maux  perforants,  le  traite¬ 
ment  local,  pansement  et  repos,  les  guériront 
sûrement  et  rapidement,  comme  nous  avons  eu 
fréquemment  l’occasion  de  le  constater, 

(1)  Muscatello,  Studio  sul  ceplialocele  et  sulla  spina 
bifida,  igoo. 

(2)  Dbnucê,  Spina  bifida,  Anat.  patUol.  et  ejubryogénie, 
l’aris,  igo6. 

(3)  Albert  Mouchet,  Spina  bifida  p.  291-326,  in  Maladies 
du  Racliis  et  de  la  Moelle,  tome  XIV  du  nouveau  Traité 
de  chirurgie,  1913. 


DIAGNOSTIC 

DES  FORMES  FRUSTES 
DE  LA  COQUELUCHE 

LA  QUINTE  AVEC  CRI 

le  D'  Albert  DELCOURT, 

En  1906,  Bordet  et  Gengou  ont  décrit  le  bacille 
de  la  coqueluche.  Je  n’insisterai  pas  sur  la  morpho¬ 
logie  de  ce  bacille,  ni  sur  les  procédés  de  culture 
dont  Bordet  et  Gengou  ont  donné  une  étude  com¬ 
plète  dans  les  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  en 
1906.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  pouvons  tirer 
parti  des  faits  suivants  : 

i»  De  bacille  de  Bordet-Gengou  est  très  abon¬ 
dant  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie  ;  la 
phagocytose  s’opérant,  il  devient  plus  rare  dans 
la  suite,  et  son  identification  devient  de  plus  en 
plus  difficile  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie 

2°  De  bacille  de  Bordet-Gengou  contient  une 
toxine  des  plus  énergiques.  Injectée  à  des  doses 
très  minimes  sous  la  peau  d’un  lapin,  cette  endo¬ 
toxine  détermine  des  placards  de  nécrose,  consi¬ 
dérables  par  leur  étendue  et  leur  profondeur. 

30  Grâce  à  la  méthode  de  fixation  de  l’alexine, 
ou  réaction  de  Bordet-Gengou,  il  nous  est  possible 
de  déterminer  la  nature  coquelucheuse  de  certains 
états  morbides  s’accompagnant  de  toux,  sans  re¬ 
prise,  de  dépister  les  cas  de  coqueluche  fruste, 
ainsi  que  je  l’ai  démontré  dans  un  récent  tra¬ 
vail  (4). 

Dans,  la  coqueluche  fruste,  on  n’observe  pas 
la  quinte  avec  le  cri  du  coq,  cette  quinte  si  spé¬ 
ciale,  si  caractéristique,  qu’elle  a  servi  à  baptiser 
l’affection  elle-même.  Pourquoi,  dans  certains  cas 
de  coqueluche,  cette  quinte  se  produit-elle  nette¬ 
ment,  alors  que,  dans  d’autres  cas,  elle  fait  dé¬ 
faut? 

C’est  ce  que  nous  allons  examiner  en  faisant 
appel  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie. 

Des  nerfs  du  larynx  proviennent  du  pneumo¬ 
gastrique,  soit  par  le  laryngé  supérieur,  soit  par  le 
laryngé  inférieur  ou  récurrent. 

De  laryngé  supérieur  donne  naissance  à  deux 
rameaux  : 

Un  rameau  supérieur,  exclusivement  sensitif, 
qui  se  distribue  à  la  muqueuse  de  l’épiglotte  et  de 
la  portion  sus-glottique  du  lar}mx. 

Un  rameau  inférieur,  sensitif  et  moteur,  qui 
innerve  le  muscle  crico-thyroïdien,  le  muscle 

(4)  La  Pathologie  infantile,  1911.  Archives  de  méiiecine  infan¬ 
tile,  Paris,  igro. 
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constricteur  inférieur  du  pharynx  et  la  muqueuse 
dé  la  portion  sous-glottique. 

lyC  laryngé  inférieur  ou  récurrent  innerve  les 
muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs  (dilata¬ 
teurs  de  la  glotte),  ary-aryténoïdiens,  thyro- 
aryténoïdiens  et  aryténo-épiglottiques  (constric¬ 
teurs  de  la  glotte) . 

Le  laryngé  inférieur  ou  récurrent,  tout  en  étant 
moteur,  contient  cependant  aussi  des  fibres  sensi¬ 
tives,  d’après  les  derniers  travaux,  des  fibres  du 
pneumogastrique  et  du  spinal. 

La  sensibilité  de  la  muqueuse  de  la  trachée  et 
des  bronches  est  assurée  par  le  pneumogas¬ 
trique. 

Donc,  le  réflexe  partant  de  la  muqueuse  laryn¬ 
gée  ou  trachéale  sera  transmis  par  les  fibres  sensi¬ 
tives  du  pneumogastrique  aux  centres  d’origine 
du  pneumogastrique  et  du  spinal  ;  le  retour  se 
fera  par  le  laryngé  inférieur  ou  récurrent,  qui  por¬ 
tera  son  action  sur  les  muscles,  de  la  glotte, 
lesquels  sont  tous  constricteurs,  à  l’exception 
des  crico-aryténoïdiens  postérieurs,  qui  sont 
dilatateurs  de  la  glotte. 

Par  suite  des  anastomoses  du  pneumogastrique 
avec  le  plexus  cervical,  d’où  part  le  nerf  phrénique, 
celui-ci  également  pourra  entrer  en  jeu  et  déter¬ 
miner  le  spasme  du  diaphragme  ;  le  spasme 
phréno-glottique  sera  ainsi  constitué. 

Voyons,  d'un  autre  côté,  ce  que  nous  enseigne 
la  physiologie  :  L’irritation  de  la  muqueuse  de 
la  région  sus-glottique  du  larynx  donne  naissance 
à  la  toux  spasmodique  ;  l’irritation  de  la  muqueuse 
de  la  région  sous-glottique,  au  niveau  de  la  paroi 
postérieure  du  larynx,  produit  des  contractions 
spasmodiques  de  la  glotte  ;  une  irritation  forte  et 
prolongée  amène  une  occlusion  tétanique  de  l’ori¬ 
fice  glottique  (Bidder,  Nothnagel  et  de  Ker- 
vily,  etc-.). 

L’excitation  de  la  branche  inférieure  du  nerf 
laryngé  supérieur,  après  section  du  pneumogas¬ 
trique  au-dessous  de  l’origine  de  ce  nerf,  déter¬ 
mine  un  acte  réflexe  provoquant  l’occlusion  de 
la  glotte  et  la  contraction  des  muscles  expirateurs. 
L’inspiration  se  trouve  suspendue.  Une  inspiration 
profonde  peut,  dans  certains  cas,  succéder  à  ce 
spasme  expiratoire. 

En  se  basant  sur  ces  expériences,  certains  au¬ 
teurs  ont  voulu  faire  jouer  un  rôle  important  à 
l’adénopathie  trachéo-brpnchique,  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  quinte  ;  ;  celle-ci  serait  déterminée 
par  l’irritation,  et  la  cbqipression  du  pneumo¬ 
gastrique  par  les  ganglicps  tuméfiés.  Cette  idée 
n’est  pas  défendable  pour. deux  raisons d’abord, 
parce  que  l’adénopathie  trachéo-bronchique  n’ac¬ 
compagne  pas  fatalement  la  coqueluche,  ensuite 


parce  que  la  toux  que  l’on  observe  dans  ces  deux 
affections  présente  simplement  des  caractères 
d’analogie. 

D’autres  auteurs,  Gendrin  et  Beau,  font  de 
la  coqueluche  une  laryngite  à  localisation  sus- 
glottique,  tandis,  que,  pour  Michael  et  Hack,  le 
réflexe  déterminant  la  quinte  aurait  son  origine 
dans  la  muqueuse  nasale. 

■  Actuellement,  connaissant  l’élément  pathogé¬ 
nique  de  la  coqueluche  et  ses  caractères  spéciaux, 
nous  pouvons  donner  de  la  cause  de  la  quinte 
férine  une  explication  plus  rationnelle. 

La  quinte  de  toux  est  un  acte  réflexe  qui  se 
produit  sous  l’influence  d’une  irritation  du  laryngé 
supérieur  au  niveau  de  la  muqueuse  larjmgée, 
dans  la  région  sous-glottique  où  viennent  s’ac¬ 
cumuler  les  mucosités  pendant  le  sommeil. 

Pour  qu’il  y  ait  quinte,  il  faut  que  cette  irri¬ 
tation  soit  très  intense.  Or,  nous  savons  que 
l’endotoxine  du  bacille  de  Bordet-Gengou  est 
d’une  grande  virulence.  Si  on  en  injecte  des  quan¬ 
tités  très  minimes  sous  la  peau,  on  détermine, 
chez  les  animaux  en  expérience,  des  nécroses  très 
étendues  et  très  difficiles  à  guérir.  A  la  période 
prodromique  de  la  maladie,  les  bacilles  ne  sont 
pas  encore  abondants.  Le  malade  présente  les 
symptômes  d’un  simple  catarrhe  ;  il  tousse,  mais 
n’a  pas  de  quintes. 

Plus  tard,  à  mesure  que  les  bacilles  deviennent 
plus  nombreux,  l’endotoxine,  dont  ils  sont  chargés, 
détermine  dans  la  région  sous-glottique  une  irri¬ 
tation  profonde,  point  de  départ  du  réflexe.  Cette 
irritation  est  tellement  forte  qu’il  suffira  dans  la 
suite  d’une  irritation  beaucoup  plus  faible  pour 
déterminer  le  réflexe  quinteux.  C’est  pourquoi 
celui-ci  se  produira  encore,  lorsque  l’expectora¬ 
tion,  ayant  changé  d’aspect,  ne  contiendra  plus 
qu’un  petit  nombre  de  bacilles.  C’est  ce  qui  ex¬ 
plique  la  durée  de  la  coqueluche,  généralement 
longue,  les  quintes  persistant  encore,  alors  que 
les  bacilles  ont  disparu  presque  complètement. 

Ce  n’est  certainement  pas  l’abondance  de  la 
sécrétion,  mais  sa  nature  bien  spéciale,  qui  est  la 
principale  cause  déterminante  de  la  quinte.  En  effet, 
beaucoup  d’affections  bronchiques  et  pulmonaires 
s’accompagnent  de  mucosités  aussi  abondantes 
que  celles  que  l’on  observé  dans  la  coqueluche, 
et,  cependant,  ces  affections  évoluent  sans  pré¬ 
senter  la  quinte  caractéristique. 

Pour  qu’il  y  ait  quinte  avec  cri,  il  faut  que  la 
quinte  soit  violente,  il  faut  que  les  saccades  expi¬ 
ratoires  soient  intenses  et  répétées,  et  que,  sous 
leur  influence,  les  poumons  se  vident,  en  grande 
partie,  de  leur  contenu  gazeux.  Il  faut,)en  réalité, 
qu’il  y  ait  un  certain  degré  de  spasme  phréno- 
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glottique.  A  l’inspiration  succédant  aux  secousses 
expiratoires,  l’air  s’engouffre  avec  violence  dans 
une  glotte  rétrécie  et  le  cri  se  produit.  Pour  déter¬ 
miner  cet  état  complexe,  il  faut  une  irritation 
intense  de  la  muqueuse  laryngée.  Si  celle-ci  est  at¬ 
ténuée,  la  réaction  réflexe  —  quinte  et  spasme 
—  sera  atténuée.  l,e  cri  ne  se  produira  pas. 

Pour  expliquer  l’absence  de  la  quinte  avec  cri, 
dans  certains  cas,  il  suffit  d’admettre  que  certains 
enfants  offrent  au  développement  du  bacille  de 
Bordet-Gengou  une  résistance  plus  efficace  que 
d’autres.  Bes  bacilles  se  développent  mal,  sont 
peu  abondants  et  moins  virulents.  L’irritation 
de  la  muqueuse  laryngée  est  .suffisante  pour  déter¬ 
miner  la  toux,  mais  insuffisante  pour  déterminer 
la  quinte.  Il  est,  du  reste,  d’observation  courante 
que,  dans  les  coqueluches  où  les  quintes  sont  effa¬ 
cées,  l’expectoration  est  presque  nulle. 

En  faveur  de  notre  thèse,  nous  pouvons  encore 
invoquer  un  autre  argument  :  chez  l’adulte,  on 
observe  rarement  la  quinte  caractéristique  avec 
reprise.  C’est  que,  chez  l’adulte,  les  tissus  de  la  mu¬ 
queuse  laryngée  sont  plus  résistants  et  se  laissent 
moins  entamer  par  l’endotoxine  du  bacille  de 
Bordet-Gengou. 

Chez  l’adulte,  du  reste,  la  glotte  respiratoire  est 
proportionnellement  plus  grande  que  chez  l’en¬ 
fant.  On  sait,  en  effet,  par  la  physiologie  que,  à  la 
suite  de  la  paralysie  du  nerf  récurrent,  la  glotte 
respiratoire  de  l’enfant  se  ferme .  cbmplètement, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  les  adultes. 

Bes  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
s’accordent  avec  l’idée  que  nous  défendons. 

Dominici,  étudiant  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  trois  cas  mortels  de  coqueluche,  a 
reconnu  l’existence  d’une  inflammation  nécro¬ 
sante  de  la  muqueuse  laryngée.  B’action  néfaste 
du  bacille  de  la  coqueluche  se  manifeste  sur  les 
ganglions  bronchiques  et  sur  toute  la  muqueuse 
bronchique,  qui,  à  l’autopsie,  est  fortement  in¬ 
jectée,  [Cette  altération  inflammatoire  de  la  mu¬ 
queuse  bronchique  explique  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  les  coquelucheux  font  des  complications 
pulmonaires  (i)]. 

On  nous  objectera  peut-être  que  certains  en¬ 
fants,  guéris  de  la  coqueluche  depuis  longtemps, 
à  l’occasion  d’un  léger  catarrhe  bronchique,  font 
de  nouveau  de  la  quinte  avec  cri.  Ces  cas  sont  des 
exceptions  ;  ces  malades  ne  présentent  pas,  en 
général,  les  quintes  violentes  et  répétées  de  la 
coqueluche  vraie.  Il  s’agit,  le  plus  souvent,  d’une 
habitude  prise  par  l’enfant,  et,  quand  l’état  quin¬ 
teux  avec  reprise  persiste,  on  peut  se  demander 

(i)  Albert  Delcourt,  I,c  coquelucheux  peut-il  sortir  ?  (La 
Haihologic  infantile,  igio). 


si  l’on  n’est  pas  en  présence  d’une  véritable  re¬ 
chute  avec  repullulation  du  bacille. 

Évidemment,  dans  la  plupart  des  cas,  il  n’est 
pas  nécessaire  d’avoir  recours  à  l’examen  bacté¬ 
riologique  ou  à  la  réaction  de  fixation  de  l’alexine 
pour  faire  un  diagnostic  ferme  de  coqueluche. 
Ba  maladie  est  tout  à  fait  caractérisée  et  le  doute 
n’est  pas  possible.  Mais,  on  sait  que,  chez  l’adulte 
et  chez  certains  enfants,  la  reprise,  le  cri  font  sou¬ 
vent  défaut..  C’est  pourquoi  les  traités  classiques 
sont  d’accord  pour  dire  que  la  coqueluche  est  une 
affection  rare  chez  l’adulte.  Nous  verrons  bientôt 
combien  cette  affirmation  est  erronée.  Pour  ce  qui 
regarde  spécialement  l’enfant,  cette  conception 
de  la  coqueluche,  sans  quinte  avec  reprise,  est 
relativement  récente.  Dans  son  traité  des  maladies 
des  nouveau-nés,  Bouchut  (1856),  observateur  éru¬ 
dit  et  consciencieux,  dit  ceci  : 

«  Be  diagnostic  de  la  coqueluche  est  facile  à 
établir,  d’après  les  caractères  spéciaux  que  pré¬ 
sente  la  toux  de  la  période  convulsive.  Ba  reprise 
entre  les  efforts  de  toux,  c’est-à-dire  entre  les 
quintes,  n’appartient  qu’à  la  coqueluche,'  et  nous 
doutons  qu’il  puisse  y  avoir  de  coqueluche  sans  la 
reprise  caractéristique  de  la  toux.  Bes  exemples 
de  cette  maladie,  avec  toux  quinteuse,  sans  re¬ 
prise,  appartiennent  à  la  bronchite  ;  et  dire  qu’il 
y  a  des  coqueluches  sans  reprise,  comme  il  y  a  des 
scarlatines  sans  exanthème,  c’est  assurément  vouloir 
forcer  l’analogie.  » 

Dans  leur  traité  des  maladies  des  enfants  (1861), 
Barthez  et  Rilliet  disent  : 

«  C’est  alors  plus  d’après  l’étiologie,  la  marche 
de  la  maladie  et  sa  durée,  que  d’après  ses  sym¬ 
ptômes  propres,  que  le  diagnostic  doit  être  porté. 
Ainsi,  dans  une  même  famille,  un  enfant  est  atteint 
d’une  coqueluche  parfaitement  caractérisée  avec 
sifflements  et  vomissements  ;  un  second  a  une 
toux  spasmodique  sans  sifflement,  mais  accom¬ 
pagnée  de  vomissements,  tandis  qu’un  troisième 
a  une  toux  simplement  quinteuse.  Ba  maladie  est, 
dans  les  trois  cas,  d  ’une  durée  à  peu  près  égale,  et  s’est 
développée  sous  l’influence  contagieuse  et  épidé¬ 
mique  ;  évidemment  elle  est  identique,  lors  même 
que  ses  symptômes  diffèrent  à  quelques  égards.  » 

Pour  Barthez  et  Rilliet,  ces  cas  n’existent  donc 
pas  sans  l’influence  contagieuse  et  épidémique. 

Bes  auteurs  modernes  admettent  les  cas  frustes 
de  coqueluche.  Ils  en  parlent  sans  pouvoir  les 
démontrer  d’une  façon  absolue.  Ba  preuve  scien¬ 
tifique  peut  en  être  faite,  à  l’heure  actuelle,  grâce 
à  la  réaction  de  Bordet-Gengou. 

C’est  eu  employant  cette  méthode  que  j’ai  pu 
démontrer,  au  cours  de  l’épidémie  de  vSaint-Job, 
que  les  cas  de  coqueluche  fruste  sont  beaucoup  plus 
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‘nombreux  qu’on  ne  le  croit  généralement,  aussi  bien 
chez  l’enfant  que  chez  l’adtilte,  et  que, ,  en  réalité, 
la  symptomatologie  de  ces  cas  mérite  un  examen 
spécial.  Dans  plusieurs  cas  observés  et  examinés 
avec  la  plus  grande  attention,  non  seulement  il 
n’était  pas  possible  de  faire  le  diagnostic  de  coque¬ 
luche;  mais  l’idée  que  nous  pouvions  avoir  affaire 
à  cette  affection  ne  nous  serait  pas  venue  à  l’es¬ 
prit,  si  nous  n’avions  pas  été  dans  un  milieu  où 
une  épidémie  très  sévère  sévissait,  frappant  tous 
les  enfants  du  village.  Certains  enfants,  qui  ont 
donné  une  réaction  positive,  toussaient  comme 
s’ils  eussent  été  atteints  d’un  simple  catarrhe 
bronchique,  sans  quintes,  sans  le  cri  et  sans  les 
vomissements  ;  leur  visage  n’était  pas  bouffi  ;  ils 
ne  toussaient  pas  la  nuit.  A  l’examen,  on  notait 
quelques  ronchus  dans  la  poitrine.  La  recherche 
systématique  de  la  réaction  de  la  fixation  de  l’alexine 
a  pu,  seule,  éclairer  notre  diagnostic. 

La  connaissance  des  coqueluches  frustes  ac¬ 
quiert  une  importance  considérable  dans  le  do¬ 
maine  de  l’hygiène  scolaire.  Il  n’est  pas  douteux 
que  les  épidémies  de  coqueluche  doivent  leur  per¬ 
sistance  à  ce  que,  dans  les  écoles  contaminées, 
on  se  borne  à  éloigner  des  classes  les  enfants  qui 
ont  manifestement  de  la  toux  quinteuse  avec  le 
cri,  alors  qu’on  y  admet  les  autres  également 
porteurs  du  bacille  coquelucheux,  mais  qui  ne  pré¬ 
sentent  d’autres  symptômes  que  ceux  d’un  banal 
catarrhe  bronchique. 

Ces  porteurs  de  bacilles,  coquelucheux  méconnus, 
sont  la  véritable  source  de  la  contagion,  et  ainsi 
s’expliquent  la  durée,  la  persistance  des  épidémies 
de  coqueluche  dans  certains  milieux.  Pour  enrayer 
ces  épidémies,  il  n’y  a  qu’une  solution:  fermer 
l’école  contaminée  pendant  une  quinzaine  de 
jours,  et,  après  cette  période,  n’accepter  dans  les 
classes  que  les  enfants  absolument  indemnes. 

Mais  la  surveillance  ne  se  limitera  pas  aux  éco¬ 
liers  :  elle  comprendra  également  le  personnel 
enseignant.  N’ai-je  pas  démontré  avec  Gengou 
que  l’épidémie  de  Saint- Job  fut  apportée  par  la 
maîtresse  de  solfège  qui  donnait  des  cours  dans 
trois  écoles  du  village?  Cette  institutrice,  cause 
inconsciente  de  tant  de  maux,  toussait  depuis 
plus  de  deux  mois,  d’une  toux  non  quinteuse, 
lorsque  j’eus  l’idée  de  faire  l’examen  de  son  sang. 
Da  réaction  de  Bordet  Gengou  fut  positive.  Et 
cependant  les  symptômes  accusés  par  la  malade 
étaient  si  peu  intenses,  qu’elle  n’avait  pas  cru 
devoir  solliciter  un  congé  de  maladie. 

A  côté  des  coqueluches  frustes,  souvent  mécon¬ 
nues,  il  existe  des  affections  s’accompagnant  de 
quintes  et  simulant  la  coqueluche.  De  diagnostic 
différentiel  de  la  coqueluche,  de  la  bronchite  suf¬ 


focante  avec  quintes  et  de  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  bronchiques,offre  parfois  de  réelles  difi&cultés. 

Ici  encore  la  réaction  de  Bordet-Gengou  peut 
nous  rendre  de  grands  services.  Dans  un  cas, 
qui  m’est  personnel,  le  doute  était  permis  :  l’ab¬ 
sence  de  la  réaction  de  Bordet-Gengou  démontra 
qu’il  s’agissait  d’adénopathie  bronchique.  Ce 
cas  était  d’autant  plus  intéressant  que  la  radio¬ 
scopie  n’avait  pu  éclairer  le  diagnostic. 

Dans  un  cas  de  toux  spasmodique,  coquelu- 
choïde,  chez  une  petite  fille  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  l’an  dernier,  le  diagnostic  exact  était 
très  important  à  connaître.  Cette  enfant  était  en 
vacances  chez  une  de  ses  tantes  dont  les  enfants, 
momentanément  absents,  allaient  bientôt  réin¬ 
tégrer  le  domicil  familial.  Depuis  quinze  jours,  le 
diagnostic  était  en  suspens  et  le  médecin  traitant 
était  hésitant.  Ea  réaction  de  Bordet-Gengou  vint 
lever  les  doutes  :  il  ne  s’agissait  pas  de  coqueluche. 

J’eus  également  l’occasion  d’examiner  deux 
adultes.  D’une  d’elles  se  trouvait  dans  une  posi¬ 
tion  intéressante  et,  dès  les  premiers  mois  de  sa 
grossesse,  elle  avait  présenté  des  quintes  de  toux. 

Elle  faisait  partie  du  personnel  enseignant  des 
écoles  de  Saint-Job,  et,  en  conséquence,  avait  été 
et  était  constamment  en  contact  avec  des  enfants 
atteints  de  coqueluche.  Chez  elle,  la  réaction  de 
Bordet-Gengou  fut  négative.  Il  s’agissait  donc 
d’une  toux  d’origine  nerveuse.  D’autre  personne 
me  fut  envoyée  par  le  D''  Fontaine,  d’Uccle. 
Elle  avait  été  en  contact  avec  un  enfant  coquelu¬ 
cheux  dans  le  courant  du  mois  de  mai.  En  juin, 
elle  commença  à  tousser,  à  présenter  des  quintes 
sans  cri  ni  vomissements,  mais  accompagnées  de 
nausées.  Elle  était  employée  à  l’Exposition  et  tous 
les  jours  elle  était  en  contact  avec  de  nombreux 
enfants.  Chez  cette  malade,  la  réaction  fut  positive. 

On  peut  se  rendre  compte  des  services 
énormes  qu’est  appelée  à  rendre  la  recherche 
systématique  de  la  réaction  de  Bordet-Gengou,, 
pour  dépister  les  coqueluches  frustes.  D’écueiï 
de  la  méthode  réside  dans  ce  fait  que  la  réaction 
ne  se  produit  qu’après  un  temps  assez  long,  et 
non  dans  les  premiers  jours  de  l’affection. 

Dans  un  cas  que  j’ai  observé,  la  réaction  de 
Bordet-Gengou  fut  positive  trois  semaines  après 
le  début  de  la  maladie.  Il  serait  intéressant  de 
démontrer,  par  des  recherches  nouvelles,  à  quel 
moment  apparaît  normalement  la  réaction  posi¬ 
tive  et  au  bout  de  combien  de  temps  elle  dispa¬ 
raît.  Ce  que  nous  savons,  c’est  que,  dans  un  cas  de 
coqueluche  survenue  chez  un  adulte,  et  rapporté 
par  Gengou,  la  réaction  était  encore  nettement 
positive  un  an  après  la  disparition  des  symp¬ 
tômes  et  que,  trois  ans  après,  elle  était  négative. 
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LES  PETITS  TRUCS 
DE  L’ORTHOPÉDISTE 

le  D'  Cnrie  RŒDERER. 

Iæ  mot  truc  n’est  peut-être  pas  très  scienti¬ 
fique.  Mais,  si  la  science  pure  a  droit  aux  hom¬ 
mages  déférents  de  termes  très  châtiés,  on  peut 
excuser  les  praticiens  qui  l’appliquent  d’employer 
de  moins  distingués  vocables,  quand  ceux-ci  du 
moins  reflètent  exactement  leur  pensée.  Or,  en  au¬ 
cune  spécialité  mieux  que  dans  la  nôtre,  le  succès 
n’est  fait  de  tours  de  mains  et  de  petits  trucs. 

hes  premiers  ne  se  démontrent  pas,  ne  s’expli¬ 
quent  pas.  Ils  sont  si  bien  entrés,  du  reste,  dans 
le  domaine  de  l’inconscient  qu’ils  font  partie  des 
actes  automatiques.  Mais  en  marge  de  ceux-ci, 
il  existe  une  série  de  procédés  pratiques  qui 
rendent  de  perpétuels  services  et  qui,  malgré  leur 
médiocrité  apparente,  méritent  d’être  révélés.  Ils 
sont  souvent  plus  utiles  que  de  graves  propositions. 

Tout  d’abord  nous  voudrions  voir  se  généra¬ 
liser  un  moyen  comm2de  de  préparer  les  rouleaux 
de  tarlatane  qui  servent  à  la  confection  des  bandes 
plâtrées.  Trop  souvent  et  dans  presque  tous  les 
hôpitaux,  la  tarlatane  est  roulée  sur  une  cer¬ 
taine  longueur,  et  le  rouleau  initial  découpé  au 
rasoir  en  tranches  égales.  Il  en  résulte  que  la 
bande  n’est  pas  coupée  droit-fil,  a  ses  bords  plus 
ou  moins  de  biais,  et  son  déroulement'  est  à  tout 
moment  entravé  par  les  fils  aberrants,  accumulés 
en  anneaux.  On  n’a  jamais  cet  inconvénient  si,  en 
tête  de  la  pièce,  déroulée  à  terre,  on  pratique  de 
10  en  10,  ou  de  15  en  15  centimètres,  des  inci¬ 
sions  qui  libèrent  les  chefs  des  bandes  à  venir. 
Un  aide  prend  les  chefs  pairs,  un  autre  les  chefs 
impairs  et,  s’écartant  l’un  de  l’autre  ,des  aides  déchi¬ 
rent  la  pièce  de  bout  en  bout,  suivant  la  trame.  En 
une  minute,  on  a  déchiré  une  pièce  de  60  mètres 
dont  les  bandes  seront  de  déroulement  parfait. 

Pour  le  plâtre,  on  sait  combien  il  est  difficile  — 
à  moins  qu’on  ne  s’en  serve  tous  les  jours  — 
d’être  assuré  de  son  bon  état.  Il  serait  si  simple 
de  faire  griller  tout  plâtre  suspect  sur  la  plaque 
de  tôle  du  four  de  cuisine. 

La  prise  de  ce  plâtre;  même  si  la  bouillie  a 
été  faite  à  consistance  crémeuse,  est  souvent 
retardée  par  les  temps  humides.  L’application 
de  linges  très  chauds  sur  l’appareil  terminé  absorbe 
tout  d’abord  l’excès  d’eau  et  hâte  dans  de 
grandes  proportions  la ,  dessiccation.  Les  ventila¬ 
teurs  et  mieux  les  appareils  à  air  chaud,  pour  le 
séchage  des  cheveux  rendront  un  service  analogue. 
Le  coton  —  qu’on  est  encore  accoutumé  de  mettre 


sous  le  plâtre,  malgré  l’usage  de  plus  en  plus  cou¬ 
rant  des  jerseys  —  est  vraiment  incommode.  Il  se 
dispose  mal,  s’étale  difficilement,  adhère  aux 
mains  mouillées.  Il  est  simple  de  se  servir  de 
ce  coton  en  feuilles  comprimées  qu’utilise  le  service 
de  M.  Savariaud,  à  l’hôpital  Trousseau.  Mieux 
encore,  le  molleton,  la  ouatine,  le  feutre  peu  épais, 
sont  aisés  à  manier  et  mettent  sûrement  à  l’abri 
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cer.  Même  une  XXne  mentonnière  économiciuc  et  pfaUciue 
couche  de  va-  il’une  sangle  de  bretelle  passée 

...  ,.  dans  deux  anneaux  et  retenue  au  niveau 

senne,  apph-  oreilles  par  le  fermoir-glissoir  de  la  dite 
quée  sur  toute  bretelle,  xin  fléau  de  bois,  un  piton,  deux 
la  surface  des  comiflétent  cet  appareil  de  Seyre 

,  de  fortune  (fig.  i). 

mains,  s  enlè¬ 
vera  facilement  ensuite  par  un  essuyage  à  sec  ou 
avec  un  peu  d’éther.  I^e  lavage  lui-même  s’opère 
à  merveille  dans  l’eau  plâtrée  où  ont  trempé  les 


bandes,  ou  encore  dans  de  l’eau  très  salée.  Le  gros 
sel  à  poignée  ou  le  savon  minéral  permet  l’en¬ 
lèvement  rapide  des  gros  placards  si  gênants. 

Sous  l’appareil  plâtré,  les  fonctions  cutanées  se 
font  mal,  etpresque  tous  les  malades  se  plaignent 
de  démangeaisons  insupportables.  Dans  presque 
touslesappareils,ilestpossible  d’incorporer,  avant 
leur  construction,  entre  la  peau  et  le  premier  jersey, 
une  bande  de  toile  posée  à  plat,  par  exemple  de 
la  nuque  au  coccyx  pour  le  mal  de  Pott  (voir 
fig.  3).  Cette  bande  est  déroulée  en  bas,  sur  un 
mètre  ou  deux.  L’appareil  fini,  on  relie  le  chef 


du  bas  au  chef  du  haut,  et  l’on  a  ainsi  une  sorte 
d’anneau  analogue  à  une  serviette  sans  fin.  Les 
malades,  chaque  jour  déplaçant  latéralement  la 
bande  ou  lui  imprimant  des  mouvements  de  va 
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et  vient,  feront  une  sorte  de  toilette  sous  le  plâtre. 
Quand  cette  bande  est  sale,  on  la  sectionne,  on 
en  coud,  sur  un  des  chefs,  une  nouvelle  à  plat  et, 
tenant  l’autre  chef,  ou  substitue  ainsi  une  nou¬ 
velle  ser\dette  à  la  première.  Ce  système  a,  en 
outre,  l’avantage  de  révéler  parfois  des  exco¬ 
riations  suintantes  et  des  escarres  au  début. 

ly’abaisse-langue  de  bois,  de  longues  baleines 
plates  rendent  un  service  à  peu  près  sem¬ 
blable. 

Pour  couper  le  plâtre  — ■  au  couteau  de  poche 
très  affilé,  ou  au  tranchet  de  cordonnier  bien 
entendu  —  car  foin  des  pinces  qui  pincent  surtout 
la  peau  —  on  a  beaucoup  vanté  l’emploi  ramol¬ 
lissant  du  vinaigre.  Il  est  pratique.  On  en  a  tou¬ 
jours  sous  la  main.  Mais,  dans  chaque  cabinet 
médical,  sur  le  rayon  des  analyses  d’urine  on  a 


en  S,  et  chatiue  fois  du  haut  de  la  cuisse  au  genou  (fîg.  2). 

aussi  de  l’acide  acétique.  I/acide  acétique  ne 
tache  pas  le  plâtre  si  celui-ci  doit  resservir.  Un 
pinceau  à  iode,  légèrement  imbibé,  promené  sur 
la  ligne  d’incision,  permettra  une  coupure  remar¬ 
quablement  nette  et  rapide. 

J’en  viens  à  quelques  procédés  pratiques  au 
sujet  des  différents  traitements  orthopédiques. 

Dans  le  rachitisme,  dans  les  arthrites  ou  ostéites 
du  membre  inférieur,  on  recommande  aux  mères 
une  immobilisation  complète  de  l’enfant  malade.  On 
se  heurte  trop  souvent,  dans  les  milieux  popu¬ 
laires,  à  une  fin  de  non-recevoir.  La  garde  del’en- 
fant  ne  peut  être  constante.  Conseillez  dans  ces 
cas  de  placer  une  punaise  d’architecte  dans  une 
rondelle  de  liège,  au  niv^eau  du  talon,  dans  la 
chaussure,  ou  un  pois  chiche,  un  haricot.  La  piqûre 
ou  la  pression  pénible  des  corps  étrangers  seront 
le  plus  sûr  obstacle  à  la  marche.  Après  quelques 
jours,  l’habitude  de  la  position  couchée  sera  prise. 

Dans  la  coxalgie,  dans  la  coxa  v2.xz.,V extension 
continue  a  encore  ses  indications  transitoires 
ou  définitives;  or,  on  sait  combien  aisément 
les  bandes  glissent  sur  le  cotoir,  ou  glissent  les 
unes  sur  les  autres  et  comme  il  est  difficile  surtout 
d’empêcher  le  glissement  de  la  bande  de  toile  qui 


fait  étrier  sous  le  pied  et  à  laquelle  sont  fixés  les 
poids.  Qu’on  essaie,  comme  le  montre  la  figure  2, 
de  faire  passer  des  tours  de  crêpe  Velpeau  alter¬ 
nativement  sur  et  sous  la  bande  de  toile,  011  sera 
surpris  du  résultat. 

De  même,  le  retournement  classique  en  Z  de  la 
bande  de  toile  en  haut  se  fait  sur  un  espace  trop 
mesuré;  qu’on  la  fasse  hardiment  descendre 
deux  ou  trois  fois  jusqu’en  bas  —  ou  au  moins 
jusqu’au  genou  (fig.  i). 

La  corde  des  poids  attachée  à  l’étrier  est 
couramment  nouée.  Il  en  résulte  une  perte  de  temps 
notable,  si  l’on  ne  connaît  pas  la  pratique  du  noeud 
de  vannier  que  préconisait  Hennequin.  Il  est 
plus  simple  de  se  servir  d’un  S  de  tapissier  auquel 
la  corde  est  fixée  une  fois  pour  toutes.  Aux  poids 
nous  préférons  voir  substituer  un  sac  de  sable 
dûment  tassé.  Le  sac  est  ouvert  en  haut  comme 
sont  les  poches  de  jupon,  et  par  la  fente  on  intro¬ 
duit  à  la  cuiller  la  quantité  de  sable  nécessaire  à 
l’extension  progressive.  ^ 

Pour  les  enfants  du  peuple  se  pose  couramment 
la  question  des  sorties.  Les  voitures  perfection¬ 
nées  sont  coûteuses.  Il  est  facile  de  transformer 
une  voiture  de  bébé  en  une  voiture  de  coxalgique. 

Les  coxalgies  d’adultes  ne  sont  pas  rares;  or, 
pour  les  plâtrer,  on  ii’a  pas  toujours  à  sa  dispo¬ 
sition  une  table  orthopédique,  voire  même  un 
pelvi-support.  Les  supports  de  fortune  s’écroulent, 
sont  en  équilibre  instable  ou  simplement  gênants. 
Si  la  coxalgie  n’est  pas  douloureuse,  qu’on  essaie 
de  les  faire  debout.  La  position  d’abduction  et 
d’extension  souhaitables  est  alors  très  commo¬ 
dément  obtenue.  Si  l’on  a  un  appareil  de  Seyre, 
c’est  l’occasion  de  remettre  en  usage  les  béquil- 
lons  axillaires  qui  ne  servent  plus  et  de  soutenir 
ainsi  ses  malades  à  l’aide  d’un  anneau  de  plafond. 

Chez  l’enfant  jeune,  le  plâtre  des  membres 
inférieurs  est  souvent  souillé  par  l’urine.  C’est 
même  le  principal  empêchement  au  traitement 
des  luxations  jeunes.  Un  excellent  procédé  consiste 
à  paraffiner  le  plâtre  ;  à  défaut  de  paraffine,  on 
usera  de  la  vaseline  abondamment.  Un  jersey, 
dans  ce  cas,, enfilé  par-dessus  l’appareil,  empê¬ 
chera  tout  contact  salissant. 

Dans  le  même  but,  nous  mettons  souvent  en 
sautoir,  à  cheval  sur  les  bords  du  plâtre,  dans  la 
région  fessière,  ces  feuilles  de  cellulose  pure  dont 
l’emploi  se  généralise.  La  feuille  adhère  au  plâtre 
avant  sa  prise. 

Chez  les  garçons,  au  reste,  l’urinal  ou  la  bou¬ 
teille  à  large  goulot  employé  à  temps,  est  d’usage 
courant.  Chez  les  filles,  nous  nous  trouvons  bien 
de  faire  pratiquer  la  miction  dans  une  savonnette 
étroite,  bien  appliquée  sur  les  chairs.  Il  est  rare. 
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que  des  gouttes  s’égarent  comme  on  le  voit 
avec  l’emploi  du  bassin  plat. 

On  connaît  l’invincible  retour  en  adduction 
de  tant  de  coxalgies  en  convalescence.  C’est  un 
chapitre  volumineux  de  l’histoire  de  cette  affec¬ 
tion  ;  nous  n’avons  pas  la  prétention  de  le  clore 
par  la  divulgation  d’un  procédé  qui  nous  est 
usuel.  Il  devrait  pourtant  être  employé  toujours. 
Quand  la  marche  est  à  nouveau  permise  à  ces 
malades,  en  surélevant  la  jambe  saine,  par  une 
semelle  métallique,  placée  à  5  centimètres  ou 
plus  sous  le  pied,  on  oblige  le  bassin  à  descendre 
du  côté  opposé,  et  l’on  maintient  ainsi  l’abduc¬ 
tion  souhaitée  du  membre  malade. 

Evidemment  ce  procédé  simpliste  ne  peut 
répondre  à  tous  les  cas. 

A  défaut  de  l’appareil  de  Seyre,  tout  médecin 
devrait  avoir  la  mentonnière  peu  coûteuse,  que 
nous  reproduisons  ci-contre  (fig.  i). 

Au  milieu  d’un  morceau  de  bambou  noir  —  ou 
d’un  bout  de  manche  à  balai  de  50  centimètres — 
on  visse  un  piton  ;  à  ses  deux  bouts  sur  l’autre  face, 
on  fixe  deux  vis  à  crochet.  Voilà  le  fléau.  La  men¬ 
tonnière  est  faite  d’une  bande  de  bretelle  cousue 
circulairenient  ;  deux  anneaux  la  fixent  aux  vis  à 
crochet.  Un  fermoir-glissoire  à  bascule,  —  celui 
même  des  bretelles  —  tiendra  fixées  à  la  hau¬ 
teur  requise,  au-dessus  des  oreilles,  les  deux 
bandes,  celle  qui  passe  sous  le  menton,  et  celle 
qui  passe  sous  la  nuque.  Cette  suspension  est 
celle  de  tous  nos  scoliotiques  pauvres.  Les  mouffles 
même  sont  inutiles.  La  corde  étant  fixée  au 
chambranle  d’une  porte,  les  malades  repoussent 
du  pied  l’escabeau  sur  lequel  ils  étaient  montés, 
et,  les  pieds  affleurant  le  sol,  ils  donnent  à  leur 
colonne  l’extension  nécessaire. 

Pour  la  suspension  des  pottiques,  cette  men- 
'tonnière  est  suffisante.  Et  si  l’on  n’a  pas  de 
moufles,  nous  recommandons  de  se  servir  du  pro¬ 
cédé  de  l’échelle  renouvelé  par  Calot  et  que  nous 
modifions  ainsi  que  le  montre  la  figure  3.  Les  cor¬ 
des  d’attache  peuvent  être  plus  ou  moins  tendues, 
et  surtout  on  a  mieux  même  qu’avec  le  fléau  et 
les  mouffles  le  moyen  de  redresser  la  tête,  si  elle 
incline  trop  d’un  côté.  C’est  là  une  chose  impos¬ 
sible  avec  les  autres  mentonnières  de  fortune. 

Beaucoup  d’hommes  pottiques,  porteurs  d’ap¬ 
pareil  à  col  officier,  désirent,  on  le  conçoit 
avoir  l’aspect  extérieur  des  gens  de  leur  monde 
et  se  plaignent  de  la  difficulté  de  fixer  leur  faux- 
col.  Constamment,  au  moment  de  la  confection 
du  plâtre,  nous  fixons  par  quelques  habiles  ren¬ 
versés  de  la  bande,  ou  au  sein  d’une  attelle 
plâtrée  un  bouton  de  nickel  à  base  un  peu  large. 
Le  reste  est  question  de  pointure.  On  peut  de 


même  très  facilement  fixer  chez  la  femme  un 
rang  d’agrafes  qui  retiennent  la  ceinture,  ou 
des  jarretelles. 

Quelque  soigneuse  qu’ait  été  la  confection 
d’une  minerve,  il  n’est  pas  rare,  après  quelque 
temps,  de  voir  l’entonnoir  céphalique  devenir 
trop  large.  Ce  peut  être  un  avantage  au  moment 
de  la  mastication,  mais  entre  temps  la  tête  n’est 
plus  assez  soutenue.  Quelques  malades  nous  ont 
,  appris  le  secret 
d’un  coussin  de 
basane,  taillé  en 
croissant,  qui  vient 
remplir  l’espace 
libre  :  il  est  d’un 
contact  plus  déli¬ 
cat  que  le  plâtre, 
et  rend  plus  com¬ 
plète  l’immobilisa¬ 
tion. 

Dans  un  grand 
nombre  de  maux 
de  Pott  cervicaux, 
lorsque  le  moment 
est  venu  de  libérer 
le  malade  de  son 

appareil,  on  s  a-  i/a  mentonnière  deiaiigure  i  est  aiia- 
perçoit  que  les  clnîe  par  scs  anneaux  à  des  bandes 
„  ..  latérales  dont  la  fixation  aux  bar- 

du  cou  ne  main-  tensions  variables.  Ainsi  devient  inu- 
tienneht  plus  l’é-  l’emploi  des  moufles  et  de  l’ap- 
,  ,  ...  pareil  de  Sevre.  Ce  svstéme  permet 

quihbre  de  latete;  pincUnaison  de  la  tête  de  l’un  ou 
chez  tous,  d’ail-  de  l’autre  côté  (fig.  3). 
leurs,  un  appareil 

de  transition  est  indiqué  entre  la  minerve  amovible 
rigide  et  la  suppression  de  toute  contention. 
C’est  une  mère  qui  nous  a  appris  l’usage  d’une 
sorte  de  corselet  fortement  baleiné,  prenant  la 
nuque  et  le  menton  et  qui  s’attache  en  arrière  par 
des  œillets  et  des  boutons  à  pression.  Pour  les 
hommes,  on  aura  ensuite  recours  au  haut  faux- 
col,  —  au  besoin  en  celluloïd  — ■  d’une  fiauteur 
tout  à  fait  inconnue  du  commerce  courant. 

Pour  la  scoliose,  les  petits  procédés  sont  légion, 
Nous  ne  pouvons  les  indiquer  tous  ;  nous  voulons 
simplement  rappeler  l’usage  de  la  balle  de  plomb, 
logée  dans  la  natte,  qui  dans  certaines  cyphoses 
est  fort  utile,  et  du  demi-collier  en  cuir  encerclant 
la  région  cervicale  en  avant  et  fixée  au  corset  en 
arrière  par  deux  caoutchoucs  plats. 

Signalons  aussi  pour  les  exercices  at  home 
les  deux  succédanés  de  l’appareil  de  Beely  et  de 
la  Bôme  de  Lorenz,  dont  une  image  rendra  mieux 
compte  qu’une  longue  description  (fig.  4  et  fig.  5). 

A  ces  mêmes  scolioses,  '  nous  appliquons  cou- 
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raminent,  quand  la  nécessité  en  est  prouvée,  un 
appareil  plâtré  amo¬ 
vible  fait  d’après  un 
premier  moulage. 
Dans  certains  cas, 
nous  scions  le  torse 
du  moulage  positif,  le 
reportons  du  côté 
opposé  à  la  transla¬ 
tion  et,  sur  ce  moule 
ainsi  modifié,  fabri¬ 
quons  à  peu  de  frais 
un  appareil  vraiment 
correcteur. 

Ces  retouches  dans 
les  appareils  pour¬ 
raient  être  l’objet  d’un 
long  mémoire.  Indi- 
quons-en  un  qui  est 
d’usage  courant  pour 
tout  le  monde.  Pour 
bien  immobiliser  une 
arthrite  du  pied,  ou 
TTn  appareil  de  Beely  trc's  simple  pour  corriger  Ull  pied 
est  composé  de  deux  bâtons  plat,  il  est  indispen- 
posés  sur  des  clous,  le  supérieur  „  „„„„„ 

eir  arriére  d’une  i^orte,  l’infé-  «^ble  que  la  conca- 
ricur  en  avant  (fig.  4).  vité  plantaire  Soit 

sévèrement  moulée, 
mais  la  marche  sur  le  bord  externe  est  alors  fort 
]iénible.  Dans  les  jours  qui  suivent,  on  remplira 


borne  de  Lorenz  snffisanunent  stable  (fig.  5). 

le  creux  d’attelles  plâtrées,  qui  rétabliront  une 
surface  de  sustentation  horizontale. 

Il  est  d’ailleursjindiqué  parfois  dans  ces  cas  de 


soulager  le  pied  du  poids  du  corps.  Aussi  avec 
l’appareil  de  celluloïd  (fig.  6),  mais  même  avec 
l’appareil  plâtré,  nous  pensons  obtenir  cet  effet 
d’allégement  en  plaçant  un  étrier  métallique 
débordant  la  talon  de  4  à  5  centimètres,  h’extré- 


Pour  soulager  la  tibia-tarsienne  du  poids  du  corps,  le  plâtre 
de  marche  est  muni  d’un  étrier  de  fer  dépassant  le  pied  de 
3  ou  4  centimètres.  Un  feutre  épais,  fixé  à  l’appareil,  pro¬ 
tège  les  plateaux  tibiaux  du  contact  de  l’apijareil  forte¬ 
ment  serré  à  ce  niveau  (fig.  6). 

mité  opposée  à  cette  ferrure  vient  se  perdre  dans 
un  bourrelet  plâtré  qui-  porte  sur  les  plateaux 
tibiaux  par  l’intermédiaire  d’un  feutre  épais. 

Mais  l’on  pourrait  indéfiniment  allonger  cette 
liste,  car  chaque  cas  vous  oblige  à  des  recherches 
d’ingéniosité.  Ces  petits  riens  font  cependant  de 
jour  en  jour  la  pratique  plus  expérimentée.  Il  est 
de  bonne  charité  confraternelle  d’en  faire  profiter 
le  voisin.  Ce  qui  paraît  vétille  quand  on  le  lit  — 
ou  qu’on  l’écrit  — r  prend  figure  d’importance 
quand,  devant  le  malade,  on  l’ignore. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  novembre  1912. 

A  propos  du  procès-verbal  au  sujet  de  la  communi¬ 
cation  de  MM.  Georges  GumbAiN  et  A.  Baumgartner  : 
«  États  méningés  à  début  comateux  et  curables»,  M.  Combv 
rapporte  les  observations  de  deux  enfants  qui  présen¬ 
tèrent  des  symptômes  méningés  des  plus  nets  avec  un 
liquide  céphalo-rachidien  présentant  une  réaction  lym¬ 
phocytaire.  Les  deux  malades  guérirent.  L’auteur  pense 
qu’il  s’agit  dans  ces  cas  de  poliomyélite  à  forme  cérébro¬ 
méningée. 

M.  NobÉcourt  rapporte  plusieurs  observations  sem¬ 
blables  dans  lesquelles  le  liquide  céphalo-rachidien 
contenait  une  réaction  lymphocytaire,  était  stérile  et 
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ne  tubereulisait  pas  le  cobaye.  M.  Nobécourt  pense  qu’il  y 
a  eu  cetie  année  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  une 
petite  épidémie  de  poliomyélite  à  forme  cérébro-méningée. 

Pulsation  sus-claviculaire  cardio-pneumatique.  Arythmie 
complexe.  —  MM.  CtARAC  et  Pezzi  ont  recueilli  un  phlé- 
bogranime  de  la  jugulaire  dans  lequel  chacune  des  deux 
parties  de  la  pulsation  veineuse  se  nmnifeste  par  une 
dépression  de  la  ligne  d’inscription.  Un  tel  phlébo- 
granime  négatif  qui  traduit  l’inscription  des  mouve¬ 
ments  cardio-pneumatiques  remplaçant  les  différentes 
ondulations  de  la  pulsation  jugulaire  normale  n’aurait 
jamais  été  enregistré  à  la  base  du  cou. 

Examen  anatomo-pathologique  complémentaire  d’une 
observation  de  maladie  kystique  du  foie,  antérieurement 
publiée.  —  MM.  Legendre,  Garsaux  et  DEGEos 
apportent  l’examen  anatomo-pathologique  d’une  maladie 
kystique  du  foie  ;  il  s’agit  de  kystes  d’origine  canaliculaire. 

Forme  éléphantiasique  gommeuse  du  pied  de  Madura 
sporotrlchosique.  —  MM.  De  Beurmann  et  Fulconis 
(de  Nice)  décrivent  la  forme  éléphantiasique  gom¬ 
meuse  du  pied  de  Madura  sporotrichosique  rencontrée 
chez  nne  malade  qui,  depuis  vingt-huit  ans,  présentait, 
outre  des  gommes  mammaires  hypodermiques  et  der¬ 
miques  et  des  lésions  osseuses,  les  caractères  de  l’éléphan- 
tiasis  et  du  pied  de  Madura  au  membre  inférieur  gauche. 
La  culture  et  l’agglutination  démontrèrent  l’origine 
sporotrichosique  de  la  lésion,  mais  la  malade,  épuisée 
par  d’interminables  suppurations,  ne  put  supporter  le 
traitement  ioduré  et  mouint  cachectique. 

Deux  cas  de  péricolite  membraneuse.  —  M.  Marcee 
Labbi'î  a  observé  deux  malades  atteints  de  péricolite 
membraneuse  opérés  par  M.  Mauclaire.  Les  symptômes 
révélateurs  de  cette  affection  étaient  :  une  constipation 
tenace,  une  douleur  vive  et  persistante  en  un  point 
fixe,  du  météorisme  colique  en  amont  du  rétrécissement. 
L’examen  aux  rayons  X  est  nécessaire  pour  bien  démon¬ 
trer  l’existence  du  rétrécissement  intestinal.  L’origine  de 
la  péricolite  est  souvent  méconnue.  Le  traitement  par  la 
section  simple  des  brides  membraneuses  est  souvent 
insuffisant,  et  l’on  est  obligé  parfois  de  recourir  à  l’anas¬ 
tomose  iléo-transverso-colique, 

La  piésithérapie  pulmonaire  (  pneum  othorax  artificiel 
chirurgical)  antiseptique.  —  M.  L.  BieEON  injecte  dans 
la  cavité  pleurale  de  l’air  ayant  barboté  dans  une  solution 
'de  goménol. 

La  nature  syphilitique  de  la  chorée  de  Sydenham.  — 
M.  Mieian  (Société  médicale  des  hôpitaux,  4  juillet  1912), 
a  publié  deux  cas  de  chorée  de  nature  syphilitique.  Il 
apporte  aujourd’hui  une  statistique  portant  sur  1 5  cas. 
La  syphilis  est  certaine  (Wassermann  positif -ehi»  le 
malade.  Syphilis  des  parents  antérieure  à  la  naissance  de 
l’enfant)  dans  73,  33  p.  100  des  cas  ;  *6116  est  probable  dans 
i3>33  P-  100  (stigmates  dystrophiques  évidents);  dou¬ 
teuse  dans  13,  33  p.  100. 

Le  rhumatisme  était  très  rare,  exceptionnel,  on  le 
trouvait  trois  fois  à  l’état  frustre.  Les  cardiopathies 
mitrales  existaient  chez  six  malades,  soit  46,66  p.  100  des 
cas,  et  ne  semblaient  pas  dues  au  rhumatisme. 

La  syphilis  des  choréiques  est  surtout  dystrophique  ; 
.  le  plus  souvent  leurs  mères  ont  une  syphilis  muette. 

La  démonstration  péremptoire  de  la  nature  syphilitique 
de  la  chorée  a  pu  être  faite  par  l’auteur  qui  a  pu  en  guérir 
trois  cas  par  le  traitement  mercuriel.  Les  autres  médica¬ 
tions  employées  contre  la  chorée,  arrsenic,  calomel, 
antimoine  sont  d’ailleurs  des  spécifiques  de  la  S3q)hilis. 

MM.  CoMBY,  Georges  GuiEEAiN,NaBfCcouRT,CEAUDE, 
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Crouzon,  Merkeen,  de  Beurmann,  IHaeeÉ  se  basant 
sur  les  données  de  l’étiologie  clinique,  les  symptômes 
observés,  les  lésions  constatées  et  le  résultat  des  divers  trai¬ 
tements  communément  appliqués,  se  refusent  à  admettre 
la  nature  syphilitique  de  la  chorée.  J  EAN  Dubois. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  30  novembre  1912. 

Sur  le  mécanisme  de  la  glycosurie  hypophysaire.  — 
MM.  Ceaude  et  Baudoin  ont  observé  que  la  glycosurie 
alimentaire  qui  suit  les  injections  d'hypophyse  variait 
dans  des  proportions  considérables  quand  on  modifiait 
l’une  par  rapport  à  l’autre  l’heure  de  l’injection  et  celle 
de  l’ingestion  du  repas  sucré.  Pour  avoir  la  glysosurie  la 
plus  élevée,  il  faut  faire  l’injection  d’abord  et  faire  ingérer 
le  repas  une  demi-heure  après.  L’effet  de  l’injection  se 
poursuit  pendant  plusieurs  heures,  mais  il  va  en  s’atté¬ 
nuant.  Quand  le  repas  est  pris  2,  3,  6  heures  après  l’in¬ 
jection,  la  glysosurie  est  de  moins  en  moins  forte. 

Quand,  au  contraire,  on  fait  prendre  le  repas  trois  heures 
avant  l’injection,  on  n’observe  que  peu  ou  pas  de  glyco¬ 
surie  chez  les  mêmes  sujets  qui  en  avaient  une  forte  avec 
la  première  manière  de  procéder. 

Les  auteurs  pensent  que  l’effet  de  l’hypophyse  est  de 
déterminer  au  niveau  du  foie  un  processus  d’insuffisance, 
qui  entraîne  la  non-fixation  du  glycose  à  l’état  de  glyco¬ 
gène.  Ils  sont  portés  à  croire  quec’estlàuneffetsecondaire, 
résultant  d’une  excitation  du  sympathique  et  non  pas  une 
action  toxique,  directement  exercée  par  l’hypophyse  sur 
la  cellule  hépatique. 

Fragilité  spéciale  des  hématies  de  chien .  —  MM.  Aciiard, 
FoiX  et  Saein  ont  constaté  que  les  globules  rouges  de 
chiens  présentaient  une  fragilité  particulière  à  l’égard  de 
certaines  substances  organiques.  Tout  d’abord,  ils  sont 
hémolysés  bien  plus  facilement  que  les  globules  d’homme 
ou  de  lapin,  par  les  extraits  d’organes  de  chien.  C’est  ce  qui 
a  fait  croire  à  divers  observateurs  au  pouvoir  auto¬ 
hémolytique  spécifique  de  ces  extraits  d’organes.  Mais 
si  l’on  répète  l’expérience  avec  des  extraits  d’organes  de 
lapin,  on  voit  que  ces  extraits  hémolyiftut  aussi  les  glo¬ 
bules  dç  chien,  tandis  qu’ils  sont  inactifs  ou  à  peu  près 
pour  les  globules  d’homme  ou  de  lapin. 

La  substance  hémolysante  de  ces  extraits  n’est  pas  une 
hémolysine  véritable,  carelleestthemiolabileetdépourvue 
de  spécificité.  Elle  paraît  se  rapprocher  des  lipoïdes,  car 
elle  est  soluble  en  grande  partie  dans  l’alcool  et,  de  plus, 
la  fragilité  particulière  des  globules  de  chien  se  retrouve 
pour  certains  lipoïdes,  tels  que  l’oléate  de  soude. 

Identité  du  <<  nouveau  coefficient  d’acidoEC  «  (Lauzen- 
bei-g)  avec  «  l’indice  d’imperfection  uréogénique  ■> 
(Maillard).  —  M.  Maieeard  propose  de  démontrer,  chiffres 
en  main,  que  l’indice  d’imperfection  uréogénique,  déter- 
niné  par  lui  en  1907  et  publié  en  mars  1909,  englobe  dans 
son  calcul  l’azote  des  acides  aminés,  contrairement  aux 
affirmations  de  M.  Lauzenberg.  Une  nouvelle  et  troisième 
discussion  s’engage  entre  les  deux  auteurs.  E.  ChabrüE. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  novembre  1912. 

Section  traumatique  du  sciatique.  —  M.  WaetiiER 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Girou 
(d'Aurillac).  Il  s’agit  d’un  cas  de  suture  tardive  du 
sciatique  sectionné  (suture  faite  cinquante  jours  après 
l’accident)  et  de  rétablissement  progressif  des  fonctions 
du  membre  inférieur  ;  au  bout  de  dix-neuf  mois,  tous  les 
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mouvements  étaient  possibles  quoique  faibles,  le  malade 
pouvait  rester  debout  toute  la  journée  ;  au  vingt-deuxième 
mois,  les  fonctions  du  membre  inférieur  étaient  totale¬ 
ment  rétablies. 

Hypernéphrome  de  l’olécrâne  avec  localisation  secon¬ 
daire  au  rein.  —  M.  WalTHER  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Girou  (d’Aurillac).  I,a  tumeur  siégeant 
au  niveau  de  l’olécrâne  avait  été  précédemment  prise  pour 
un  cas  d’ostéite  du  cubitus  avec  abcès  et  soignée  par 
l'immobilisation  et  les  injections  sclérogènes. 

Devant  l’inefficacité  du  traitement  et  l’extension  des 
lésions,  on  se  décida  à  l’amputation  ;  l’examen  de  la 
pièce  montra  une  destruction  complète  de  l’olécrâne 
qui  était  remplacée  par  une  tumeur  mollasse,  friable  qui, 
à  l’examen  histologique,  futre  connue  , être  un  hyperné- 
plirome  typique. 

D’examen  complet  du  malade  dévoila  l’existence  d’un 
gros  rein,  l’évolution  de  cette  hypertrophie  du  rein  étant 
lente  et  ne  déterminant  aucune  gêne,  aucun  signe  fonction¬ 
nel. 

Fracture  du  frontal  ;  issue  de  substance  cérébrale  par 
une  narine  ;  écoulement  tardif  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  amnésie  temporaire.  —  M.  Auvray  fait  une  com¬ 
munication  sur  un  cas  adressé  par  M.  Marquis  (de  Rennes). 

Cette  observation  est  intéressante  d’abord  par  l’issue 
de  substance  cérébrale  qui  se  produisit  à  la  suite  de  l’acci¬ 
dent  et  qui  persista  trois  jours. 

lîn  outre,  vingt-quatre  jours  après  l’accident,  quand 
le  malade  commença  à  se  lever,  par  le  seul  fait  de  bais¬ 
ser  la  tête,  le  malade  provoquait  un  écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  le  nez  qui  persista  pendant  un 
mois.  M.  Auvray  se  demande  si  cet  écoulement,  apparu 
vingt-quatre  jours  après  l’accident,  n’était  pas  un  écou¬ 
lement  du  liquide  séreux  inflammatoire  développé  au 
niveau  d’un  foyer  de  méningite  circonscrite. 

lînfin,  deux  ans  après  l’accident,  subsistent  encore 
des  troubles  d’amnésie  traumatique  :  amnésie  complète 
de  l’instant  qui  précéda  l’accident,  amnésie  de  l’accident 
et  des  trois  jours  qui  le  suivirent. 

M.  QuIÏnu  a  observé,  il  y  a  quelques  années, 'avec  M.  Ri- 
chardière  un  malade  qui  avait,  outre  une  fracture  du  bras, 
des  plaies  de  la  région  frontale,  accompagnées  d’hémor¬ 
ragies  très  importantes  du  nez  et  de  la  gorge. 

Vu  ces  hémorragies,  M.  Quénu  pensa  à  une  fracture 
du  frontal.  Quatre  jours  après  l’accident,  se  produisit 
un  écoulement  de  liquide  transparent  ;  six  jours  après 
l’accident  apparurent  des  phénomènes  méningitiques 
qui  entraînèrent  la  mort  du  malade. 

Hématométrie  dans  un  utérus  double.  — •  M.  OmbRE- 
DANNE  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par 
M.  Gross  (de  Nancy).  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui,  en 
présence  de  troubles  dysménorrhéiques  et  de  périodes 
menstruelles  très  douloureuses,  se  décida  à  entrer  à  l’hô¬ 
pital  ;  l’examen  abdominal  permit  de  constater  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  dans  le  flanc  gauche  ;  au  toucher 
vaginal,  on  sentit  un  col  utérin  petit,  très  allongé,  et  un 
cul-de-sac  gauche  renfermant  une  petite  masse. 

La  laparotomie  sous-ombilicale  fut  pratiquée  et  fut 
complétée  par  une  hémi-hystérectomie  subtotale,  car  il 
s’agissait  d’une  hématométrie  dans  un  utérus  double. 

Da  malade  guérit  et  les  règles  redevinrent  normales  et 
nullement  douloureuses. 

Appareil  pour  sutures  osseuses. —  M.  OmbREDANNE  fait 
une  communication  sur  un  appareil  imaginé  par  M.  Pierre 
Duval  destiné  à  former  des  trous  dans  les  os  et  permet¬ 
tant  la  mise  en  place  des  vis. 

Le  Gérant:]. -B.  BAILDIÈRE. 


Plaies  de  l’artère  coronaire  stomachique.— M.  OmbrÉ- 
DANNE  fait  un  rapport  sur  une  observation  envoyée  par 
M.  Deroy  des  Barres  (de  Hanoï).  Il  s’agit  d’un  cas  de 
plaie  de  l’artère  coronaire  stomachique,  qui,  suturée  une 
heure  après  l’accident,  fut  suivie  de  guérison. 

Rétrécissement  de  l’intestin.  —  M.  SouuGoux  fait  un 
rapport  sur  upe  observation  adressée  par  M.  Marquis 
(de  Rennes).  Il  s’agit  d’un  rétrécissement  de  l’intestin 
grêle,  ayant  déterminé  la  production  d’une  poche  sus- 
jacente,  d’un  volume  comparable  à  celui  de  l’estomac. 
M.  Marquis  fit  une  entéro-anastomose  très  large  qui  fut 
suivie  d’une  cessation  des  symptômes  qui  av'aient  déter¬ 
miné  l’opération  et  de  l’élimination,  au  bout  de  quelques 
jours,  de  770  noyaux  de  cerise  qui,  enveloppés  d’oxalates 
de  calcium  furent  éliminés  dans  les  selles. 

Greffe  articulaire  totale  chez  l’homme.  —  M.  PIERRE 
Duvae  relaté  un  cas  de  greffe  articulaire,  chez  un  sujet 
de  quatorze  ans. 

Fractures  marginales  postérieures.  —  M.  Tufeier 
apporte  des  radiographies  montrant  que  sur  16  cas  de 
luxations  du  pied  en  arrière,  dans  1 5  cas  existait  un  frag¬ 
ment  osseux  postérieur. , .  J .  RoUGET. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  13  novembre  igi2. 

De  vaccin  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (anhémo- 
bacille  vaccin)  préparation  et  indication.  —  M.  G.  RosEN- 
ÏHAE  présente  des  ampoules  d’anhémobacille  vaccin. 
Ce  vaccin  est  obtenu  par  titrage  au  moyen  du  sang  d’mie 
culture  en  ballon  à  col  renflé  d'eau  cachetée  saccharosée 
du  bacille  d’Achahne  (variété  rhumatismale).  De  vaccin 
permet  d’essayer  d’éviter  les  récidives  du  rhumatisme 
aigu  et  celles  des  poussées  de  l’anhéniobacille  chronique. 
Da  simplicité  de  préparation  du  vaccin  antirhumatisnial 
en  permettra  la  diffusion. 

Des  principes  du  traitement  éducateur  dans  ia  neuras¬ 
thénie  et  les  névroses,  par.  M.  .-B.  DrtvY.  —  1“  Des 
névroses  constituent  des  maladies  étendues  à  la  totalité 
de  l’organisme.  On  doit  les  définir  des  maladies  générales 
à  localisation  plus  particulièrement  nerveuse  et  plus 
encore  psychique. 

2°  Des  médications  dirigées  contre  ces  affections  sont 
trop  souvent  insuffisantes  parce  qu’elles  se  contentent 
de  les  attaquer  dans  leurs  manifestations  secondaires 
et  non  dans  leurs  causes. 

30  Une  thérapeutique  vraiment  utile  des  névroses 
doit  viser  la  totalité  de  leurs  causes.  Bile  doit  former  le 
malade  nerveux  à  se  discipliner  dans  toute  sa  manière 
d’être,  à  la  fois  morale  et  physique,  dans  tout  son  mode 
de  vivre,  d’agir  et  de  réagir.  Tel  est  l’objet  du  traitement 
éducateur  qui  constitue  bien,  par  là  même,  le  traitement 
réellement  spécifique  et  causal  des  états  nerveux. 

-  Discussion  sur  la  diététique  de  la  goutte.  —  M.  Dau- 
MONIER,  tout  en  considérant  que  la  diététique  actuellement 
en  vogue  qui  consiste  à  supprimer  de  l’alimentation 
les  substances  pruriques  et  les  mets  capables  de  donner 
des  dérivés  acides  constitue  un  régime  misérable  et  dépri¬ 
mant,  et  tout  en  étant  disposé  à  permettre  aux  goutteux 
l’usage  plus  large  de  la  viande,  ne  se  rallie  pas  pourtant 
sans  réserve  au  régime  préconisé  par  M.  Guelpa,  parce 
qu’il  lui  paraît  déminéralisateur  et  irritant  surtout  pour 
le  foie  et  le  rein,  si  souvent  touchés  chez  les  goutteux. 

M.  Deven  considère  les  syndromes  désignés  sous  le 
nom  de  goutte  aiguë  et  goutte  chronique,  aussi  bien  que 
le  plus  grand  nombre  des  états  dénommés  rhumatismes 
chroniques  comme  des  retentissements  banaux  des  dys¬ 
pepsies.  Ils  relèvent  donc  d’une  thérapeutique  analogue 
à  celle  des  formes  graves  de  la  dyspepsie,  repos  absolu,  ré¬ 
gime  lacté  minimum.  Cette  thérapeutique  simple  donne 
des  résultats  remarquables,  et  M.  Deven  eu  présente  à  la 
Société  un  exemple  très  démonstratif. 

M.  Bureureaux  est  d’avis  qu’il  n’y  a  pas  deux  gout¬ 
teux  qui  se  ressemblent  et  qu'on  ne  saurait  leur  établir 
im  régime  d’ensemble.  D'  RENÉ  Gauetier. 

15995-13.  CoRUEiL,  lmp.  Crété. 
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LES  MODIFICATIONS 
DU 

DÉBIT  URINAIRE  AU  COURS 
DES  MALADIES  DU  FOIE 


A.  GILBERT,  et  Maurice  VILLARET, 


Les  troubles  de  la  diurèse,  ainsi  que  les  épreuves 
destinées  à  les  mettre  en  évidence,  ont  été,  depuis 
quelques  années,  le  sujet  de  nombreuses  recherches 
qui  tendent  à  leur  assigner  une  importance  cli¬ 
nique  de  plus  eu  plus  grande,  et  leur  ont  valu 
d’être  mis  à  l’ordre  du  jour  lors  de  l’avant-dernier 
Congrès  français  de  Médecine  (Lyon,  octobre  1911). 
Aussi,  nous  paraît-il  utUe  de  rappeler  succincte¬ 
ment  les  diverses  constatations  que  nous  avons 
faites  à  ce  sujet  chez  les  hépatiques,  constata¬ 
tions  sur  lesquelles,  entre  autres  auteurs,  est 
revenu  M.  le  professeur  Arnozaii  (i),  dans  un 
remarquable  rapport  présenté  au  Congrès  précité. 

Les  méthodes  d’exploration  du  débit  urinaire, 
que  l’un  de  nous  applique  systématiquement 
depuis  quinze  ans  au  dfagnostic  des  maladies  du 
foie,  et  que  nous  avons  décrites,  dans  de  nom¬ 
breuses  publications,  au  cours  des  affections  les 
plus  diverses,  ont  été  employées  après  nous, 
notamment  à  la  suite  des  beaux  travaux  d’Al- 
barran  (2)  sur  la  diurèse  provoquée,  par  plusieurs 
auteurs,  (Chiaïs  (3),  Bergouignan  (4),  (Cottet  (5), 
Lamarre  (6),  Bouloumié  (7),  Monsseaux  (8), 
Amblard  (9),  Vaquez  et  Cottet  (10),  P.  Mer- 
klen  (il),  etc.  Les  résultats  ainsi  obtenus  sont 

(1)  Arnozan,  I,es  régimes  diurétiques  {Rapport  au  XU‘ 
Congres  français  de  médecine,  p.  406),  I,yon,  octobre  1911. 

(2)  Albarkan  (J.),  Polyurie  expérimentale  {Ann.  des 
niai,  des  org.  gen.-ttr.,  août  1903  ;  Assoc.  franç.  d'urologie, 

_  oct.  1903  ;  Exploration  des  fonctions  rénales,  Masson,  1905). 

(3)  Chiaïs,  Veau  d’Eviau  (Paris,  Baillière,  1903)  ;  —  Ecs 
conditions  du  traitement  d’Évian-les-Bains  (Paris,  1909); 
— Recherclies  sur  la  diurèse  provoquée  {Journal  d'urologie, 
t.  II,  n"  2,  15  août  1912). 

(4)  Bergouignan,  Ees  cardiopathies  artérielles  et  la  aire 
d’Évian  (Paris,  Steinheil,  1905)  ;  —  I,e  rythme  urinaire 
et  ses  altérations  {Journal  des  praticiens,  30  avril  1910). 

(5)  Cottet,  Considérations  cliniques  sur  la  cure  de  diurèse 
à  Lviau  {Revue  de  médecine,  10  juillet  1906)  ;  — Cure  de  diu¬ 
rèse  en  clinique  hydrologique  (Paris,  Masson,  1909)  ;  —  Modi¬ 
fication  diurétique  et  cure  de  diurèse  par  les  eaux  minérales 
{Communication  au  XII"  Congrès  français  de  médecine,  I,yon, 
octobre  1911). 

(6)  Eamaree,  E’aiiisuric  chez  les  hépatiques  {Th.  de  Paris, 
décembre  1906). 

(7)  Bouloumié,  Artério-sclérose  et  arthritisme,  1907. 

(8)  Monsseaux,  Ea  grande  source  de  Vittel  (Paris  1908)  ; 
—  Évacuation  gastrique  d’eaux  froides  prises  à  jeun 
{Archives  des  nutladies  des  voies  digestives,  p.  339,  1910). 

(9)  Amblard  (E--A.),  E’opsiurie  dans  ses  rapports  avec  les 
cures  de  diurèse  {Revue  de  médecine,  11“  12,  p.  897,  10  dé¬ 
cembre  1909)  ;  —  L'étude  du  rythme  éliminatoire  de  l’urine, 
considérée  comme  base  du  traitement  dans  les  cures  de 

N»  2. 


venus  confirmer  l’intérêt  clinique  de  nos  re¬ 
cherches,  en  établissant  l’existence  de  troubles  du 
débit  urinaire  semblables  à  ceux  que  nous  avions 
déjà  rapportés. 

Nos  procédés  d’exploration  de  la  diurèse  met¬ 
tent  en  évidence,  en  particulier  chez  les  hépati¬ 
ques,  d’une  part  le  retard  de  l’élimination  urinaire 
consécutive  aux  repas,  ou  opsiurie  [Gilbert, 
Lereboullet  et  Maurice  Villaret,  igoo-1906  (12)], 
d.’autre  part  un  phénomène  pathologique  se 
rapprochant  du  précédent,  le  ralentissement  du 
débit  urinaire  à  la  suite  de  l'absorption 
massive  deau  [Gilbert  et  Maurice  Villaret,  1905- 
1906  (13)],  enfin  Voligurie  orthostatique 
[Gilbert  et  Maurice  Villaret,  1905-1906  (13)].  A 
l’opsiurie  peuvent  encore  être  rattachés  deux 
symptômes  de  description  plus  récente  :  l’ani- 
surie  et  l’isurie  [Gilbert,  Lippmann  et  Lamarre, 
1906,  1909,  1910  (14)]. 

Dès  le  début,  nous  avons  étudié  ces  divers 
désordres  dans  les  affections  les  plus  variées, 
notamment  du  cœur,  du  rein  et  du  foie.  Nous 
nous  bornerons  cependant,  dans  le  présent  travail, 
à  décrire  ce  que  nous  avons  constaté  au  cours  des 
maladies  hépatiques,  s’accompagnant  en  parti- 

diurèse  {Bulletin  général  de  thérapeutique,  23  juin  1910)  ;  ■ — 
Le  rythme  urinaire  au  cours  des  cures  diurétiques  {Province 
médicale,  n“  21,  p.  221,  27  mai  1911). 

(10)  Vaquez  et  Cottet,  Examen  de  la  perméabilité  rénale 
par  la  diurèse  provoquée  (C.  R.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de 
Paris,  21  mai  1910,  et  Journal  de  médecine  interne,  11“  16, 
10  juin  1910)  ;  — •  Reclierches  et  considérations  cliniques  sur 
le  rythme  de  la  sécrétion  urinaire  et  sur  la  diurèse  provo¬ 
quée  par  ingestion  d’eau  {Revue  de  médecine,  11“  7,  10  juil¬ 
let  1910)  ;  —  Epreuve  de  la  diurèse  provoquée  (polyurie 
expérimentale)  {Presse  méd.,  p.  993,  27  novembre  1912).^ 

(11)  MeIiklen  (Prosper),  Les]  troubles  de  la  diurèse 
{XI P  Congrès  français  de  médecine,  Lyon,  octobre  1911  ; 
Joiirnal  d'urologie,  T.  Il,  n»  2,  15  août  1912). 

(12)  Lereboullet  (P.).  Les  cirrhoses  biliaires  {Thèse  de 
Paris,  1900).  —  Gilbert  (A.)  et  Lereboullet  (P.)  Note  sur 
l’opsiurie  (C.  R.  de  la  Soc.  de  biologie,  Paris,  9  mars  1901).  — 
LEGERE,  De  l’opsiuric  {Thèse  de  Paris,  1901).  —  Maurice 
Villaret,  Le  syndrome  d’IiiTiertension  portale  {Mémoire 
présenté  au  concours  de  médaille  d'or,  décembre  1905)  ;  —  Les 
troubles  du  débit  urinaire  dans  les  affections  hépatiques 
(étude  anatomique,  expérimentale  et  clinique  des  territoires 
d’absoriitioii  et  d’excrétion  aiiueuse),  {Thèse  de  doctorat 
Paris,  Steinheil,  juillet  1906);  —  Les  troubles  du  débit 
urinaire  dans  les  affections  hépatiques  {Tribune  médicale,  2  mars 
1907);  (Les  troubles  vasculaires  d’origine  hépatique.  Étude 
expérimentale  et  clinique  du  syndrome  d’hypertension  portale 
Les  maladies  du  foie  et  de  leur  traitement,  p.  132-201.  (Paris, 
Baillière,  1910).  —  Gilbert  (A.)  et  Maurice  Villaret, 
Les  troubles  de  la  diurèse  dans  les  affections  hépatiques 
{Communication  au  XIP  Congrès  français  de  médecine,  Lyon, 
octobre  1911).  —  Gilbert  (A.)  et  Lereboullet  (P.),  L’op¬ 
siurie  {Archives  des  nutladies  de  la  nutrition,  1912). 

(13)  Gilbert  {h)  et  Maurice  Villaret,  loc.  cit. 

(14)  Gilbert  (A)  et  Lippmann  (A),  L’aBisurie  cliez  les  hépati¬ 
ques  (C.  R.  de  la  Soc.  lie  6ïol.,  Paris,  9  juin  1906).  —  Lamarre, 
loc.  cit.  —  Gilbert  (A)  et  Lippmann  (A),  L’isurie  (C.  R.  de  la 
Soc.  de  biol.,  Paris,  3  avril  1909)  ;  —  Anisurie  et  isurie  chez 
les  hépatiques  {Archives  des  maladies  des  voies  digestives, 
p.  317,  1910). 
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culier  d’un  syndrome  d’hypertension  portale 
parfois  encore  très  léger. 

Aussi,  pour  la  bonne  compréhension  de  ces 
troubles  urinaires,  croyons-nous  utile  de  faire 
précéder  leur  description  détaillée  d’un  exposé 
succinct  résumant  notre  manière  de  voir  sur  le 
mécanisme  intime  de  leur  production  dans  cer¬ 
taines  altérations  du  foie. 

*. 

C’est  au  cours  des  affections  hépatiques  consti¬ 
tuant  mécaniquement,  soit  du  fait  de  la  sclérose 
périportale,  soit  par  suite  d’une  congestion  paren¬ 
chymateuse  active  ou  passive,  un  obstacle  plus 
ou  moins  absolu  et  permanent  à  la  circulation  vei¬ 
neuse  du  foie,  que  se  retrouvent  principalement 
les  modifications  du  débit  urinaire  que  nous  avons 
signalées. 

On  sait  que  normalement  le  sang  de  la  plus 
grande  partie  de  l’abdomen,  et  en  particulier  du 
tractus  intestinal,  drainé  par  un  système  circula¬ 
toire  très  spécial,  celui  de  la  veine  porte,  passe  à 
travers  le  foie  pour  rejoindre  le  réseau  vasculaire 
général  par  l’intermédiaire  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques  et  du  gros  tronc  cave  inférieur. 

Qu’advient-il  lorsque  cette  éponge  vasculaire 
qu’est  le  parenchyme  hépatique  vient  à  être  trans¬ 
formée  en  une  barrière  s’opposant  plus  ou  moins 
à  la  circulation  veineuse  abdominale  ascendante, 
comme  on  le  constate  ordinairement  au  cours  de 
la  cirrhose  de  Laënnec,  dans  laquelle  la  sclérose 
étouffe  peu  à  peu  les  ramuscules  de  la  veine 
porte  ?  Deux  conséquences  principales  ne  vont 
pas  tarder  à  découler  de  cette  modification  patho¬ 
logique. 

D’une  part,  au  delà  de  l'obstacle  qui  empêche 
à  des  degrés  divers  le  sang  portai  de  progresser,  se 
produira  une  diminution  notable  du  débit  des 
veines  sus-hépatiques,  de  Vhypophléborrhée 
sus-hépatique  suivant  l’expression  que  nous 
avons  déjà  employée,  et,  par  suite,  une  restriction 
de  la  masse  du  sang,  non  seulement  au  niveau  de 
la  veine  cave  inférieure,  mais  encore  bientôt  dans 
tout  lé  système  artériel.  Il  s’ensuivra,  confor¬ 
mément  à  une  loi  physiologique  bien  connue,  une 
hypotension  artérielle  plus  ou  moins  accusée. 
En  effet,  comme  l’un  de  nous  l’écrivait  naguère, 
«  si  l’on  peut  définir  la  tension  artérielle,  la  résul¬ 
tante  de  la  force  d’application  du  cœur  sur  la 
masse  sanguine  contenue  dans  la  cavité  des  vais¬ 
seaux,  et  si  l’on  reconnaît  que  trois  ordres  de  fac¬ 
teurs  sont  capables  de  faire  varier  la  tension 
artérielle  :  la  masse  du  sang,  la  force  du  cœur, 
l’état  de  la  paroi  vasculaire,  la  théorie  qui  nous 
semble  le  mieux  expliquer  l’hypotension  artérielle 
dans  les  cirrhoses  est  celle  qui  invoque  la  dimi¬ 


nution  de  la  niasse  sanguine  contenue  dans  la  cir¬ 
culation  générale,  et  qui  rattache  cette  diminution 
au  débit  amoindri  des  veines  sus-hépatiques 
résultant  de  l’écluse  pathologique  qui  occupe 
le  foie.  » 

Cette  hyiTotension  artérielle  est  des  plus  fré¬ 
quentes  au  cours  de  diverses  affections  hépatiques 
s’accompagnant  du  syndrome  d’hypertension 
portale,  pendant  lesquelles  elle  est  plus  ou  moins 
accusée  et  durable.  Elle  a  été  bien  mise  en  évi¬ 
dence  expérimentalement,  après  Ludwig  et  Théry, 
par  l’un  de  nous  avec  Marcel  Garnier,  par  Castai- 
gne,  Bender  et  Cruveilhier,  par  nous-mêmes,  à  la 
suite  de  ligatures  brusques  ou  progressives  de  la 
veine  porte.  Si,  d’autre  part,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  l’orthostatisme  et  la  digestion,  facteurs  plus 
ou  moins  accusés  de  pléthore  portale,  abaissent  ordi¬ 
nairement  la  pression  de  la  radiale  chez  l’individu 
normal,  comme  l’ont  soutenu  successivement 
Potain  (i),  Erlanger  et  Hoocker  (2),  et  comme 
nousavonseu  l’occasion  de  le  constater  depuis  long¬ 
temps  dans  de  nombreux  examens  systématique¬ 
ment  pratiqués  avec  le  sphygmomanomètre  de  Po¬ 
tain,  puis  l’oscillomètre  de  Pachon,  cet  effet  se  trouve 
notablement  exagéré  dans  le  syndrotnc  d'hyper¬ 
tension  portale.  Nous  avons  vu  alors  l’hypo¬ 
tension  artérielle  s’exagérer  de  i  à  4“  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  station  debout  et  de  l’absorption 
alimentaire  ou  aqueuse,  phénomène  patholo¬ 
gique  sur  lequel  est  revenu  dernièrement  encore 
M.  Finck  (3). 

Cette  hypotension  va  s’accompagner,  en  premier 
lieu,  suivant  la  loi  de  Marey,  d’une  tachycardie  en 
général  assez  marquée,  en  second  lieu  de  troubles 
de  la  sécrétion  urinaire  d’origine  circulatoire  qui, 
d’ordinaire,  aboutiront  finalement  à  l’oligurie. 
S’il  est  possible,  en  effet,  de  préjuger  de  l’état 
de  la  tension  des  artères  rénales  d’après  celui 
des  radiales,  on  est  en  droit  de  penser  que,  dans 
les  cas  précédents,  l’hypotension  artérielle  doit 
-  s’étendre  a  la  circulation  rénale. 

D’autre  part,  en  deçà  de  l'écluse  hépatique 
pathologique,  le  sang  veineux  provenant  de 
l’irrigation  de  la  plupart  des  organes  sous-dia- 
phragmatiques  s’accumulera  dans  l’abdomen,  dé¬ 
terminant  immédiatement  une  augmentation  de 
tension  à  l’intérieur  de  la  veine  porte.  Pour  peu 
qu’elle  persiste,  cette  hypertension  portale, 
que  nous  avons  étudiée  en  détail  dans  de  nom¬ 
breuses  publications  antérieures,  ne  tardera  pas 

(1)  POTATN,  I,a  pression  artérielle,  Paris,  1902. 

(2)  lîRLANGER  et  Hoocker,  Modifications  de  la  pression 
artérielle....  {The  John  Hophin's  Hospital,  1904). 

(3)  Finck,  De  quelques  troubles  du  rythme  urinaire  dans 
leurs  rapports  avec  l’état  de  la  tension  artérielle  {Province 
médicale,  n“  13,  p.  143,  26  “ars  1910). 
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à  se  manifester  cliniquement  par  un  syndrome 
des  plus  caractérisés  dont  les  principaux  élé¬ 
ments  sont  V ascite,  le  développement  anormal  de 
la  circulation  veineuse  sous-cutanée  abdominale, 
les  hémorragies  gastro-intestinales,  les  hémorroïdes 
et  surtout  les  modifications  du  débit  urinaire  aux¬ 
quelles  nous  consacrons  cet  article. 

En  ce  qui  concerne  ces  dernières  manifestations, 
qui  constituent  le  symptôme  le  plus  précoce  et  peut- 
être  le  plus  délicat  du  syndrome  d’li5q)ertension 
portale,  il  nous  a  semblé  qu’il  fallait  attacher  une 
grande  importance,  au  point  de  vue  de  leur  méca¬ 
nisme,  à  deux  conséquences  de  la  gêne  dans  la  cir¬ 
culation  porte  :  la  congestion  du  tractus  gastro-intes¬ 
tinal  et  celle  du  rein. 

Ea  congestion  du  tractus  gastro-intestinal 
au  cours  des  affections  qui  font  obstacle  à  la  tra¬ 
versée  porto-hépatique,  la  gêne  qui  en  résulte  dans 
l’absorption  des  liquides  et  leur  passage  à  travers  le 
foie,  les  troubles  de  la  diurèse  qui  eu  découlent,  cons¬ 
tituent  les  mailles  d’une  même  chaîne  pathogénique 
dont  l’influence  nous  fut  démontrée  successivement 
par  l’expérimentation,  l’anatomie  pathologique  et 
la  clinique.  En  dehors  dss  preuves  que  nous  aurons 
l’occasion  de  fournir,  au  cours  de  notre  travail, 
en  faveur  de  cette  origine ,  des  publications 
récentes  sont  venues  leur  donner  l’appui  de 
nouveaux  arguments.  Citons,  entre  autres,  les 
travaux  urologiques  de  MM.  Vaquez  et  Cottet, 
et  les  recherches  radiologiques  de  MM.  Tufiier  et 
Aubourg  (i)  qui  ont  objectivé  sur  l’écran  le  ra¬ 
lentissement  orthostatique  de  la  digestion  intes¬ 
tinale  ;  il  s’agit  là  d’un  phénomène  intimement  lié 
à  la  gêne  de  l’absorption  aqueuse  ou  alimentaire 
que  nous  avons  expliquée  par  l’augmentation  de 
l’hypertension  portale  dans  la  station  debout... 
Signalons,  dans  le  même  ordre  d’idée,  l’observa- 
_  tion  clinique  de  M.  Milian  (2),  concernant  un  cas 
de  stomatite  mercurielle  tardive,  par  opshy- 
drargyrie,  c’est-à-dire  ralentissement  de  l’ab¬ 
sorption  et  accumulation  du  mercure,  chez  un 
malade  atteint  de  cirrhose  alcoolique. 

Au  retard  de  l’absorption  aqueuse  doivent  être 
rattachées  aussi  en  partie,  semble-t-il,  ces  crises 
diarrhéiques  si  fréquentes  au  cours  des  maladies  du 
foie,  et  dues  bien  souvent  à  la  desquamation  conges¬ 
tive  de  l’épithélium  des  villosités  (Botazzi).  Alter- 
nairt  dans  beaucoup  de  nos  observations  avec  des 
intervalles  plus  ou  moins  longs  de  constipation, 

(1)  ÏUFFiER  et  Aubourg,  I,’ estomac,  le  duodénum,  le  gros 
intestin  dans  les  positions  debout  et  couchée  (constatations 
radiologiques)  {Presse  médicale,  n»  34,  p.  344-349,  29  avril 
1911). 

(2)  JIlLiAN,  Stomatite  mercurielle  tardive  et  cirrhose 
alcoolique  ;  opshydrargyrie  {Ann.  des  mal.  vénér.,  p.  618, 
août  1910). 


elles  nous  paraissent  comme  la  contre-partie  de  ce 
que  nous  avons  décrit  pour  la  diurèse,  et  contri¬ 
buent  notamment  à  expliquer  ces  poussées  de 
polyurie,  séparées  par  des  intervalles  d’oligurie,  que 
l’un  de  nous  a  signalées  sous  le  nom  à’anisurie. 

Ea  congestion  des  veines  du  rein  au  cours 
du  syndrome  d’hypertension  portale  constitue 
un  phénomène  très  important  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  mettre  en  évidence  ;  elle  siège  surtout 
au  niveau  de  la  substance  corticale  et  sous-capsu¬ 
laire  ;  elle  est  elle-même  consécutive  à  la  dilatation 
anormale  d’anastomoses  porto-rénales  dont 
nous  avons  fait  par  ailleurs  une  étude,  tant  ana¬ 
tomique,  histologique  et  physiologique,  qu’expé¬ 
rimentale  et  clinique  (3) ,  et  qui  peut  aboutir  à  la 
production  de  véritables  varices  [Pilcher  (4), 
Gouget  (5),  nous  mêmes.] 

On  voit,  en  somme,  que,  du  fait  de  la  gêne  dans 
la  traversée  sanguine  porto-hépatique,  deux 
phénomènes  s’associent  au  niveau  des  reins  pour 
y  entraîner  des  troubles  circulatoires  notables. 
La  circulation  artérielle  y  est  hypotendue 
par  suite  de  l’hypotension  artérielle  générale.  La 
circulation  veineuse  s’y  trouve,  au  contraire, 
sous  une  tension  exagérée,  en  raison  de  la 
congestion  des  anastomoses  porto-rénales.  Ainsi 
se  trouvent  localement  réunies  dans  le  même 
organe  les  deux  conditions,  absolument  contraires 
de  l’état  normal,  qui  contribuent  le  plus  au  ra¬ 
lentissement  du  courant  sanguin  et,  par 
suite,  aux  modifications  de  la  sécrétion  urinaire 
dont  l’oligurie  et  l’anurie  sont  le.  terme  extrême. 
Ce  sont  là  les  mêmes  causes  de  troubles  de  la  diurèse 
qu’on  trouve  réalisées  à  leur  maximum  dans  le 
rein  des  asystoliques. 

A  côté  des  divers  mécanismes  invoqués .  pour 
expliquer  le  retentissement  pathologique  du  foie 
sur  le  rein  et  du  rein  sur  le  foie  (Bouchard, 
Tapret,  Gaucher,  Gouget,  Henri  Claude,  J. -F. 
Guyoïi,  Chauffard  et  Cavasse,  Gilbert  et  Ribot, 
Eéon  Bernard  et  Eaederich,  etc.),  il  semble 
donc  qu’on  puisse  faire  intervenir  l’élément  circu¬ 
latoire  que  nous  venons  de  signaler.  A  la  stase 
capillaire  du  rein,  à  la  congestion  de  sa  subs¬ 
tance  corticale  semblent  pouvoir  être  attribuées  en 
partie  diverses  complications  rénales  des  cirrhoses, 
sans  qu’il  faille  nier  pour  cela  l’influence  considé¬ 
rable  que  prennent  dans  leur  production  les 
troubles  humoraux,  toxiques,  vaso-moteurs  et 

(3)  Gn-BERi  (A)  et  Maurice  Villaret,  I,a  circulation  porto- 
rénale  et  ses  modifications  dans  les  affections  hépatiques 
{Archives  de  médecine  exp.,  n“  3,  mai  1906). 

(4)  PiLQiER  (P.-M.),  Ann.  of  Surg.,  vol.  XI,1X,  n»  5, 
p.  652-669,  mai  1909. 

(5)  Gouget,  I,eçons  de  clinique  médicale  ;  Paris,  Mas- 
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osmotiques,  les  processus  hémolytiques,  la  cho¬ 
lémie  et  enfin  l’insuffisance  hépatique,  dont  l’ac¬ 
tion  a  été  démontrée,  en  de  nombreux  cas,  par 
le  succès  de  l’opothérapie  (Gilbert  et  P.  Carnot, 
Spillmann  et  J.  Démangé,  M.  Perrin).  Telles  sont 
certaines  hématuries  (Basile)  (i),  dont  nous  pos¬ 
sédons  trois  observations,  et  qui  coïncident  par¬ 
fois  avec  une  diminution  subite  de  la  splénomé¬ 
galie,  comme  chez  un  malade  de  M.  Perrin,  ou 
avec  la  disparition  d’une  crise  hémorroïdaire, 
comme  dans  un  cas  qui  nous  est  personnel.  Telles 
sont  aussi  certaines  albuminuries  intermittentes, 
transitoires,  cycliques,  digestives  ou  orthostati¬ 
ques,  dont  M.  De  Noir  (2)  soutenait  encore 
dernièrement  l’origine  mécanique. 

Pour  nous  résumer  :  Gène  de  la  traversée  veineuse 
intra-hépatique  et,  par  suite,  de  l’absorption  intes¬ 
tinale,  en  raison  de  l’hypertension  portale  ; 
hypotension  artérielle  ;  modifications  enfin  de  la 
circulation  rénale  qui  découlent  de  ces  deux  premier  s 
phénomènes  :  telles  sont  les  principales  conditions 
qui  nous  paraissent  devoir  expliquer  les  troubles  du 
débit  urinaire  au  cours  des  cirrhoses.  Nous  ne  nous 
dissimulons  pas  ce  qu’il  y  a  de  simpliste  dans 
cette  conception.  Nous  venons  de  voir  que  les 
modifications  diurétiques  des  hépatiques  répon¬ 
dent,  en  réalité,  à  une  physiologie  pathologique 
des  plus  complexes,  comportant  encore  bien  des 
points  mal  élucidés,  ne  serait-ce,  par  exemple, 
que  la  polyurie  symptomatique  des  cirrhoses 
büiaires.  Da  description  des  signes  nouveaux  sur 
l’étude  clinique  desquels  nous  pouvons  main¬ 
tenant  insister,  va  nous  montrer  cependant 
combien  les  causes  que  nous  invoquons  jouent 
un  rôle  important  dans  leur  mécanisme. 

*  ♦ 

j.°  liecberche  de  Vopsiurie. — D’opsiurie  se 
décèle  par  l’épreuve  suivante,  à  laquelle,  pour  la 
commodité  de  la  description,  nous  avons  donné 
la  désignation  d’épreuve  des  vingt-quatre  heures. 

De  sujet  étant  soumis  à  un  régime  fixe,  mangeant 
à  heures  régulières  et  urinant  toutes  les  quatre 
heures,  dans  la  position  uniformément  couchée 
et  de  midi  à  midi,  on  constate  qu’à  l’état  normal, 
la'  courbe  de  la  quantité  urinaire  ainsi  établie  pré¬ 
sente  deux  maxima  qui  sont  sous  la  dépendance 
directe  de  l’ingestion  alimentaire:  ils  correspon¬ 
dent,  en  effet,  à  la  période  de  quatre  heures  immé¬ 
diatement  consécutive  aux  repas,  se  déplacent, 
d’autre  part,  parallèlement  au  changement  horaire 
de  ceux-ci,  disparaissent.,  enfin,  presque  entière- 

(1)  Basile,  I/æ  hématuries  rénales  chez  les  cirrhotiques 
{Il  Morgagni,  22  mars  1909). 

(2)  lyE  Noir,  A  propos  de  l’albuminurie  digestive  {Bull. 
Soc.  méd.  hôp.,  Paris,  8  avril  1910). 


ment  à  la  suite  d’un  jeûne  absolu,  constatations 
démonstratives  que  M.  Péhu  a  refaites  après  nous. 

Nous  avons  montré  que,  dans  ces  conditions, 
non  seulement  la  quantité  urinaire,  mais  l’élimina¬ 
tion  de  l’uréç,  des  chlorures,  du  bleu  de  méthylène 
ingéré  au  début  de  l’expérience,  étaient  d’autant 
plus  faibles  qu’elles  sont  plus  éloignées  des  repas. 

Au  cours  du  syndrome  d’hypertension  portale, 
au  contraire,  lors  même  que  ses  autres  symptômes 
manquent  encore,  les  maxima  de  ces  différentes 
courbes  tendent  à  disparaître,  entraînant  de  ce  fait 
une  sorte  d’égalisation  delà  diurèse  du  nycthémère, 
ou  bien  à  reculer  plus  ou  moins  loin  des  repas  pour 
ne  plus  être  constatés  que  dans  la  nuit  ou  même 
la  journée  consécutives.  Il  se  produit  donc  un 
retard  spécial  du  débit  urinaire,  dont  nous  avons 
étudié  par  ailleurs  les  différentes  modalités  patho¬ 
logiques,  en  particulier  dans  un  article  récent 
en  collaboration  avec  DerebouUet,  et  que  divers 
auteurs  ont  signalé,  d’autre  part,  sous  le  nom  de 
nycturie,  au  cours  des  affections  cardio-vasculaires 
et  rénales,  mais  en  assignant  en  général  à  ce 
phénomène,  d’ailleurs  un  peu  différent  du  précé¬ 
dent,  un  autre  mécanisme  et  une  autre  significa¬ 
tion  que  ceux  que  nous  invoquons  ;Quincke, 
Wilson,  Iljisch,  Daspeyre  (3),  Certowitch  (4), 
Gillet  (5),  Méry  et  Touchard  (6),  Péhu  (7)]; 
l’expression  d’opsiurie  (de  ofiog,  qui  se  fait  tard), 
appliquée  dès  le  début  par  l’un  de  nous  à  cette 
manifestation  de  l’hypertension  portale,  semble 
devoir  bien  mieux  lui  convenir. 

D’opsiurie  des  hépatiques  est.  en  effet,  nettement 
en  rapport  avec  un  retard  de  l’absorption  alimen¬ 
taire.  C’est  ainsi  que  sa  courbe  pathologique  se 
déplace  parallèlement  au  changement  d’heure  des 
repas,  et  que,  par  contre,  l’influence  du  sommeil 
qu’on  a  invoquée  pour  l’expliquer  [Péhu,  Achard, 
Démanché  et  Faugeron  (8)],  tout  en  conservant 
une  certaine  importance  en  d’autres  cas,  ne  nous  a 
pas  semblé  la  modifier  sensiblement  au  cours  des 
maladies  du  foie. 

Mais  c’est,  avant  tout,  l’hypertension  portale, 
avec  les  modifications  physiologiques,  déjà  envisa¬ 
gées  par  nous,  qui  l’accompagnent,  qu’il  faut  placer 
à  l’origine  de  l’opsiurie.  Diverses  preuves  nous  ont 
montré,  en  effet,  combien  la  gêne,  momentanée  ou 
durable,  parfois  légère,  de  la  circulation  porte  pou¬ 
vait  modifier  le  débit  urinaire  :  — Fn  premier  lieu, 

(3)  Baspeyre,  Sur  la  quantité  d’urine  de  jour  et  de  nuit 
{Deutsche  Arch.  f.  Klin.  Med.,  1900). 

(4)  Certowitch,  Thèse  deGenève,  1901. 

(5)  Gillet,  Arch.  de  méd.  des  Enfants,  1901. 

(6)  aiÉRY  et  Touchard,  Soc.  méd.  des  Aô/).,  Paris,  1901. 

(7)  PÉHU,  Revue  de  médecine,  1902;  Lyon  médical,  1903. 

(8)  Achard,  ©emanche  et  Faugeron,  C.  R.  des  séances 
de  la  Soc.  de  biologie,  Paris,  9  septembre  1906.  —  Faugeron, 
Thèse  de  Paris,  1907. 
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certains  purgatifs,  dont  on  connaît  l’action  conges¬ 
tive  sur  les  origines  de  la  veine  porte,  nous  ont  paru 
exercer  sur  l’opsiurie  une  influence  modiflcatrice 
beaucoup  plus  nette  que  nous  ne  pouvions  l’obtenir 
à  la  suite  de  l’absorption  de  diurétiques  cardio¬ 
rénaux,  constatation  qui  a  été  faite  de  nouveau 
récemment  par  M.  P.  Merklen. — En  second  lieu,  et 
surtout,  nous  avons  pu  reproduire  des  courbes 
de  diurèse  pathologique  typique  chez  trois  jeunes 
chiens,  sondés  toutes  les  quatre  heures  dans  les 
mêmes  conditions  que  nos  malades  en  expérience, 
qui  avaient  subi,  quelques  mois  auparavant,  la  liga¬ 
ture  progressive  et  sclérosante  de  la  veine  porte, 
et  dontle  débit  urinaire  fractionnéavaitété  reconnu 
normal  avant  cette  opération  ;  correspondant  à 
cette  opsiurie  expérimentale,  nous  constations  une 
augmentation,  nettement  au-dessus  de  la  moyenne 
physiologique  établie  préalablement  par  nous,  de 
la  pression  sanguine  mesurée  directement  sur  le 
tronc  ou  les  racines  portes  de  ces  animaux  (i). 
Par  contre,  la  gêne  de  la  circulation  cave  infé¬ 
rieure  ne  détermina,  au  cours  de  notre  série  de 
ligatures,  qu’une  modiflcation  insignifiante  de  la 
diurèse  fractionnée  normale,  antérieurement  notée. 

Des  arguments  d’ordre  clinique  nous  permettent 
d’étayer  ces  constatations  expérimentales.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  vu  assez  souvent  l’opsiurie 
se  rapprocher  plus  ou  moins  de  la  courbe  norm.ale, 
à  la  suite  de  ponctions  d’ascite  et  même,  bien  que 
plus  rarement,  de  massages  de  la  région  hépatique. 
C’est  ainsi  que  l’omentopexie,  en  diminuant,  com¬ 
me  les  interventions  précédentes,  l’hypertension 
veineuse  abdominale  par  l’établissement  d’anas¬ 
tomoses  porto-caves  artificielles  entre  l’épiploon 
et  la  paroi,  améliora  sensiblement,  chez  deux  de 
nos  cirrhotiques,  une  opsiurie  fort  nette  (2) ,  et 
c’est  sans  doute  par  un  mécanisme  spontané  du 
même  ordre  (auto-Talma  de  défense,  suivant 
l’expression  que  nous  avons  employée  par 
ailleurs)  qu’il  est  permis  d’expliquer  la  dispa¬ 
rition  ou  la  diminution  de  ce  trouble  urinaire  à 
l’occasion  de  certains  cas  de  guérison  ou  d’amé¬ 
lioration  de  cirrhoses  alcooliques. 

2°  Epreuve  des  six  heures.  —  De  second  pro¬ 
cédé  d’exploration  de  la  diurèse  que  nous  em¬ 
ployons  chez  les  hépatiques  a  été  décrit  par  nous 
sous  le  nom  d’épreuve  des  six  heures.  Destiné 
à  mettre  en  valeur  l’influence  pathologique, 
d’une  part,  et  surtout  de  l’ingestion  massive 

(1)  Gilbert  (A.)  et  Mauiuce  Villaret,  I,’ opsiurie  expéri¬ 
mentale  (C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  Paris,  16  mai  1906). 

(2)  Gn-BERT  (A.)  et  Maurice  Villaret,  Influence  de  l'omen- 
topexie  sur  l’opsiurie  des  hépatiques  (C.  R.  delà  Soc.  de  biologie, 
Paris,  juillet  1906,  et  in  Thèse  de  Testard,  Paris,  1908). 


d’eau,  d’autre  part,  de  l’orthostatisme  sur  le 
débit  urinaire,  notamment  au  cours  de  l’hyperten¬ 
sion  portale,  il  consiste  à  prélever  d’heure  en 
heure,  de  six  heures  du  matin  à  midi  par  exemple 
les  urines  d’un  sujet  à  jeun  depuis  la  veille  et 
n’absorbant  rien  pendant  la  durée  de  l’expérience. 

Pour  rechercher  Vintluence  de  l’orthosta¬ 
tisme,  le  malade  est  soumis  à  cette  épreuve  deux 
jours  de  suite,  la  première  fois  dans  la  position 
couchée,  la  seconde  fois  en  station^  debout. 

On  s’aperçoit  ainsi  que,  chez  l’individu  normal, 
l’orthostatisme  ne  modifie  pas  ou  modifie  peu  les 
chiffres  obtenus  en  clinostatisme.  Tout  au  plus 
constatâmes-nous  parfois  une  légère  diminution 
de  la  diurèse  qui,  dans  d’autres  observations,  s’est 
trouvée,  au  contraire,  un  peu  augmentée.  Il  nous 
a  semblé,  d’autre  part,  qu’à  l’état  physiologique; 
on  ne  pouvait  tirer  aucune  déduction  pratique  de 
la  lecture  des  quantités  horaires  séparées,  tant 
chnostatiques  qu’orthostatiques;  elles  furent,  chez 
nos  sujets  normaux,  tantôt  sensiblement  égales 
entre  elles,  tantôt  plus  considérables  au  début  ou 
à  la  fin  de  l’expérience. 

Dans  le  syndrome  d’hypertension  portale,  il 
n’en  est  pas  de  même.  Da  station  debout  entraîne 
à  l’ordinaire  une  diminution  très  accusée  de  la 
quantité  globale  des  six  heures,  par  rapport  à 
celle  obtenue  dans  la  position  couchée  ;  elle  repré¬ 
sente  parfois  le  quart  seulement  de  cette  dernière. 

Fait  curieux,  ce  n’est  souvent  qu’au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  et  plus  qu’on  voit  prendre  fin  l’in¬ 
fluence  decet  orthostatisme  cependantmomentané. 

Considérée  par  MM.  Dinossier  et  Eemoine  (3), 
et  M.,  lyoeb  (4),  qui  ont  appliqué  cette 
épreuve  à  l’étude  des  néphrites,  comme  l’exagé¬ 
ration  d’un  phénomène  normal  déterminé  par  la 
coudure  des  vaisseaux  du  rein,  attribuée  dans 
d’autres  cas  à  la  lordose  dorso-lombaire  (Jehle), 
l’oligurie  orthostatique  nous  paraît  surtout  due, 
dans  les  cas  qui  nous  occupent,  à  une  gêne  de 
l’absorption  intestinale  et  de  la  traversée  porto- 
hépatique. 

Sans  nier,  en  effet,  le  rôle  du  rein  dans  le  méca¬ 
nisme  de  certaines  oliguries  orthostatiques,  puisque 
nous  avons  pu  observer  ce  trouble  au  cours  des 
néphrites,  puisque,  d’autre  part,  chez  un  chien 

(3)  I4NOSSIER  et  Temoine,  Influence  de  l’orthoslalisme 
sur  le  fonctionnement  du  rein  (Soc.  de  biol.,  Paris,  4  avril  et  ,  . 

9  mai  1903).  —  Olignrie  ortiiostatique  chez  les  rénqux  (Sôf.  '  “ 
de  Wof.,,  Paris,  avril  1903,  avril  1905,  mai  1995)  t Albu- 
minurie  et  olignrie  orthostatique  (Soc.  mêd.  hôp.,  Paris,?//;  '  ■ 
19  mars  1909,  et  Presse  médicale,  24  mars  1909^.  —  discussion 
sur  l’opsiurie  et  l’oligurie  orthostatique  {Congrès  de  physio¬ 
thérapie,  section  de  diététique,  Paris,  avril  1910,  et  Soc., ,,,,,4, 
méd.  /lô^.,  Paris,  27  mai  1910).  '  ! 

(4)  l4)EB,  Oligurie  ortho.statique  citez  les  rénaux  {Congrès  d^,. 
Wiesbaden,  1905). 
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mort  au  bout  de  six  heures  de  station  verticale 
forcée,  nous  l’avons  vu  s’accompagner  d’hématurie 
et  de  congestion  rénale  des  plus  intenses,  appré¬ 
ciable  tant  macroscopiquement  que  sous  le  micro¬ 
scope,  les  arguments  suivants  nous  font  penser 
cependant  que,  du  moins  chez  les  hépatiques,  cet 
élément  se  trouve  surtout  subordonné,  comme 
nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de  le  montrer,  à 
l’hypertension  portale. 

Seule,  semble-t-il,  la  diminution  progressive  de 
l’absorption  aqueuse  à  la  suite  d’une  congestion 
porto-intestinale  de  plus  en  plus  marquée  peut 
expliquer  que,  dans  la  plupart  de  nos  cas,  l'oligurie 
orthostatique  s’accusait  pendant  les  dernières 
heures  de  l’épreuve.  D’autre  part,  l’étude  compa¬ 
rée  de  la  glycosurie  alimentaire  dans  les  positions 
couchée,  puis  debout,  nous  a  montré  qu’elle 
subissait  souvent,  chez  les  cirrhotiques,  une  dimi¬ 
nution  ou  un  retard  du  fait  de  l’orthostatisme  ;  or, 
nous  avons  eu  l’impression  que  cette  influence 
s’exerçait  moins  manifestement  dans  deux  cas  : 
en  premier  lieu,  lorsqu’il  existait  des  circulations 
collatérales  sufiisantes  pour  permettre  la  résorption 
plus  facile  du  glycose  ingéré,  c’est-à-dire  son  pas¬ 
sage  plus  rapide  dans  la  circulation  générale  ;  en 
second  lieu,  lorsque,  en  remplaçant  l’ingestion 
du  sucre  par  son  injection  sous-cutanée,  on 
supprimait,  par  cela  même,  la  gêne  de  la  tra¬ 
versée  porto-hépatique. 

Ces  constatations,  dont  il  faut  rapprocher  les 
expériences  plus  récentes  de  M.  Caries  (i), 
tendent  à  démontrer  que  l'hypertension  portale, 
soit  directement,  soit  par  son  retentissement  sur  la 
circulation  rénale,  constitue  la  principale  cause  de 
l’oligurie  orthostatique  au  cours  des  maladies  du 
foie.  C’est  pourquoi  M.  Cottet  et  M.  Amblard,  que 
nous  avons  eu  le  plaisir  de  voir  adopter  notre 
méthode  d’exploration,  tant  chez  les  hépatiques 
que  sur  les  cardiaques  et  les  rénaux,  ont  conflrmé 
notre  manière  de  voir,  en  insistant,  comme  nous, 
sur  l’utilité  du  clinostatisme  pour  le  succès  de  cer¬ 
taines  cures  thermales. 

Une  nouvelle- preuve  de  ce  rôle  de  la  congestion 
porto-intestinale  nous  est,  d’ailleurs,  fournie  par 
l’exploration  suivante,  dans  laquelle  nous  allons 
voir  l’oligurie  orthostatique  s’accuser  sous  Tin- 
fluence  de  l’absorption  aqueuse. 

^  Pour  décéler  les  modifications  qu'exerce 
l'ingestion  massive  d'eau  sur  le  débit  uri¬ 
naire  des  hépatiques Pb.oxis  pratiquons  sur  nos 
malades  l’épreuve  des  six  heures  deux  jours  de 

(i)  Carles,  Quelques  recherches -iiouvelles  sur  les  luodifica- 
tioiis  de  la  sécrétion  urinaire  dans  la  station  debout  {Province 
médicale,  ii  décîmbre  1909,  et  Préeis  des  maladies  des  reins, 
1910). 


suite,  la  première  fois  dans  la  position  couchée,  la 
deuxième  fois  dans  la  station  debout,  mais  après 
leur  avoir  fait  boire  500  centimètres  cubes  d’eau 
d’Eviari;  nous  comparons  ensuite  les  chiffres 
obtenus  à  ceux  qu’ont  révélé  préalablement  les 
mêmes  examens  à  jeun. 

Chez  l’individu  normal,  on  voit,  à  la  suite  de 
cette  ingestion,  s’ajouter  à  la  diurèse  auparavant 
observée  dans  la  même  position,  mais  à  jeun,  une 
quantité  d’urine  à  peu  près  égale  à  l’eau  absorbée, 
et  même  parfois  un  taux  supplémentaire  qui  peut 
atteindre  plusieurs  dizaines  de  centimètres  cubes 
et  qui  semble  en  rapport  avec  une  sorte  d’amorçage 
de  l’élimination  aqueuse.  C’est  surtout  pendant 
les  dernières  heures  de  l’expérience  que  cette 
polyurie  provoquée  normale  s’accuse.  Elle 
n’est  guère  modifiée  par  l’orthostatisme,  mais, 
par  contre,  elle  semble  augmenter  si  on  remplace 
l’eau  d’Evian  par  une  même  quantité  de  liquide 
alimentaire,  tel  que  le  bouillon,  par  suite,  sans 
doute,  d’une  excitation  plus  grande  de  Tabsoip- 
tion  gastro-intestinale. 

Au  cours  du  syndrome  d’hypertension  portale, 
la  même  exploration  nous  a  permis  de  déceler,  dans 
les  cas  typiques,  un  phénomène  complètement 
inverse.  Non  seulement,  en  effet,  l’ingestion  mas¬ 
sive  d’eau  n’entraîne  pas,  en  ce  cas,  la  polyurie 
précédente,  mais  parfois,  au  contraire,  elle  a  pour 
conséquence  une  oligurie  véritablement  x^ara- 
doxale,  puisque  le  chiffre  total  des  urines  des  six 
heures  n’atteint  pas  celui  qu’on  avait  obtenu 
dans  la  même  position  à  jeun  :  tout  se  passe 
comme  s’il  se  produisait  une  véritable  inhibition 
passagère  de  l’absorption  porto-intestinale. 

Cette  oligurie  pathologique  d’absorption  appa¬ 
raît  d’ordinaire  brusquement,  soit  au  début,  soit 
plus  souvent  pendant  les  dernières  heures  de  l’ex¬ 
périence.  Pour  les  cas  peu  accusés,  elle  se  mani¬ 
feste  seulement  dans  la  station  debout,  ou  bien 
encore  se  produit  tardivement  et  n’est  mise  en 
évidence  que  si  Ton  compare  les  urines  des  deux 
nycthémères  correspondant  aux  épreuves  succes¬ 
sives.  Elle  est  bien  sous  la  dépendance  de 
l’hypertension  porto-intestinale,  car  elle  s’exagère 
si  on  remplace  Teau  d’Evian  par  du  bouillon,  ou 
encore  si  Ton  fait  prendre  un  repas  au  malade 
pendant  l’épreuve,  constatation  que  M.  Chiais,  no¬ 
tamment,  aref  aite  dernièrement.  Depuis  notre  pre¬ 
mière  description,  assez  nombreux  sont,  d’ailleurs, 
les  auteurs  qui  ont  étudié  ce  curieux  phéno¬ 
mène  :  parmi  eux,  nous  citerpns  surtout  MM.  Va¬ 
quez  et  Cottet  et  M.  Amblard,  c^ont  les  intéressantes 
recherches,  pratiquées  au  couys  des  affections  car¬ 
diaques  et  rénales,  sont  venues  confirmer  et 
compléter  les  nôtres. 
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3°  Oligurie  ortbostatique,  oligurie par  in¬ 
gestion  massive  d'eau. —  Tels  sont,  en  résumé, 
les  deux  nouveaux  signes  que  nous  étudions  depuis 
quinze  ans  sur  de  nombreux  malades  atteints  d’af¬ 
fections  les  plus  diverses,  mais  qui  nous  semblent 
surtout  accusés  au  cours  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  portale. 

Coïncidant,  en  général,  en  ce  qui  concerne 
les  maladies  du  foie  au  début,  avec  un  taux 
urinaire  quotidien  normal,  parfois  même  avec  la 
polyurie,  comme  dans  certains  cas  de  cirrhose 
biliaire,  ils  sont  associés  le  plus  souvent  à  l’opsiurie, 
les  trois  symptômes  s’accusant  alors  d’autant 
plus  que  la  gêne  de  la  traversée  porto-hépatique 
devient  plus  grande.  Aux  phénomènes  précé¬ 
dents  s’ajoute  bientôt  un  nouveau  trouble,  l’ani- 
surie,  caractérisée  par  l’exagération  des  variations 
quotidiennes  du  débit  urinaire.  Plus  tard,  à  la  pé¬ 
riode  terminale  des  affections  du  foie,  et  en  parti¬ 
culier  dans  les  cirrhoses  à  tjqre  Laënnec  confirmées, 
l’oligurie  devient  de  règle,  s’accompagnant  de 
cette  unification  anonnale  des  taux  urinaires 
quotidiens  successifs  que  l’un  de  nous  a  décrite 
sous  le  nom  d’isurie.  Souvent  cependant, 
comme  l’un  de  nous  l’a  déjà  fait  remarquer,  l’oli- 
gurie  n’empêche  pas  l’opsiurie  de  rester  évidente, 
si  bien  qu’à  la  fois  existent  les  deux  symptômes  ; 
toutefois,  plus  souvent  encore,  une  oligurie  très 
marquée  rend  l’opsiurie  moins  nette,  quand  elle  ne 
la  masque  pas  entièrement. 

Bien  qu’ils  n’aient  ni  la  même  valeur  séméio¬ 
logique,  ni  la  même  physiologie  pathologique,  sur¬ 
tout  si  l’on  compare  l’opsiurie  et  l’oligurie  ortho¬ 
statique,  il  est  à  prévoir  que  ces  différents  troubles 
pourront  survenir  au  cours  de  toute  maladie  sus¬ 
ceptible  de  déterminer  un  ralentissement  dans  le 
•cours  des  liquides  absorbés,  depuis  la  muqueuse 
intestinale  jusqu’à  l’urètre.  C’est  dire  que,  théo¬ 
riquement  du  moins,  rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’on 
observée  l’opsiurie  dans  les  affections  gastro-intes¬ 
tinales,  portales,  hépatiques,  cardiaques,  pulmo¬ 
naires,  rénales,  etàla  suite  des  modifications  patho¬ 
logiques  du  milieu  interstitiel,  pour  ne  citer  que  les 
principales  étapes  parcourues  par  l’eau  ingérée 
avant  d’être  éUminée  sous  forme  d’urine.  . 

Et,  de  fait,  nous  avons  recherché,  étudié  et 
souvent  retrouvé  les  symptômes  que  nous 
venons  de  décrire,  au  cours  des  maladies  du 
cœur,  comme  l’a  fait  plus  tard  M.  Péhu,  dans 
les  néphrites,  comme  l’ont  -vu  après  nous 
MM.  Albarran,  Linossier  et  Lemoine,  Vaquez 
et  Cottet,  Bergouignan,  Amblard,  et  même 
à  l’occasion  de  certains  troubles  généraux 


portant  sur  le  métalrolisme  des  chlorures, 
ou  de  diverses  modifications  humorales  et 
tissulaires. 

Mais  nous  avons  déj  à  dit  que,  dans  ces  cas,  comme 
le  montrait  dernièrement  encore  M.  P.  Merklen, 
les  troubles  urinaires  sont  moins  constants  et 
moins  accusés,  et  que  c’est  au  cours  des  affections 
du  foie  qu’on  les  observe  avec  le  plus  de  netteté, 
parce  qu’aucun  processus  morbide  ne  paraît  capa¬ 
ble  d’associer  autant  de  causes  de  gêne  à  l’absorp¬ 
tion  et  à  l’élimination  des  liquides  que  certaine? 
hépatopathies.  Parmi  celles-ci,  il  faut  signaler 
particulièrement  les  cirrhoses  veineuses  simples, 
hypertrophiques  et  surtout  atrophiques,  qu’elles 
soient  d’origine  tuberculeuse,  paludéenne,  syphili¬ 
tique,  ou  principalement  alcooüque  :  il  convient  de 
citer  encore,  bien  qu’à  un  moindre  degré,  les  cir¬ 
rhoses  pigmentaires,  l’adéno-cancer  avec  cirrhose, 
le  kyste  hydatique  et  le  cancer  du  foie,  les  cir¬ 
rhoses  compliquées  et  certaines  cirrhoses  biliaires. 


Dans  l’hypothèse  formulée  plus  haut,  le  méca¬ 
nisme  de  l’oligurie  et  des  autres  troubles  de  la 
diurèse  est,  en  ce  qui  concerne  l’élément  rénal, 
sensiblement  comparable  chez  les  cirrhotiques 
et  les  cardiaques  asystoliques.  Les  reins,  au 
cours  des  maladies  du  foie,  seraient  ramenés  à 
un  régime  circulatoire  semblable  à  celui  des 
reins  pendant  l’asystolie. 

Il  est  à  remarquer  cependant  que,  alors  que,  le 
plus  souvent,  il  est  aisé  de  triompher  de  l’oligurie 
des  cardiaques,  la  chose  est  moins  facile  en  ce 
qui  concerne  celle  des  cirrhotiques. 

C’est  que,  alors  qu’avec  la  saignée  et  la  digitale, 
on  possède  un  moyen  très  actif  de  modifier  l’état 
du  cœur,  duquel  relèvent  les  troubles  circula¬ 
toires  du  rein  des  asystoliques,  dans  les  affections 
du  foie  nous  ne  pouvons  que  moins  souvent 
attaquer  avec  efficacité  l’écluse  hépatique, 
cause  véritable  des  accidents.  C’est  ce  qui  arrive 
pourtant  quand,  par  exemple,  les  troubles  du 
débit  urinaire  surviennent  au  cours  d’une  cir¬ 
rhose  de  nature  syphilitique  ;  il  est  possible  alors, 
à  l’aide  de  la  médication  classique,  presque 
aussi  rapidement  qu’avec  la  digitale  en  cas  de 
cardiopathie  asystolique,  d’agir  sur  la  barrière 
hépatique  et,  par  suite,  sur  les  modifications 
urinaires  qu’elle  provoque  indirectement. 
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LES  AORTITES  CONJUGALES 

le  D'  E.  HIRTZ, 

Médecin  de  l'hôpital  Nccker. 

On  sait  combien,  depuis  quelques  années,  la 
syphilis  a  été  incriminée  avec  juste  raison  dans 
l’étiologie  des  affections  de  l’aorte.  Moi-même, 
je  crois  avoir  apporté  une  importante  eontribu- 
bution  à  cette  question,  en  montrant  combien 
fréquemment  la  syphilis  est  la  cause  des  aortites 
chroniques,  les  plus  simples  et  les  plus  banales 
en  apparence  (i). 

Depuis  cette  publication,  de  nouvelles  observa¬ 
tions  s’ajoutent  aux  premières,  au  point  que 
l’aortite  chronique  me  semble  constituer  un  véri¬ 
table  stigmate  syphilitique. 

J’ai  constaté  même  un  fait  nouveau  des  plus 
intéressants  :  c’est  que  l’aortite  spécifique  peut 
être  conjugale,  et  le  fait  ne  doit  pas  être  rare, 
puisque  j’ai  pu  relever  cinq  observations  en  moins 
de  deux  ans. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  qu’il  existe  réellement 
des  aortites  conjugales,  et  que  ce  ne  sont  pas  là  de 
pures  coïncidénces. 

Nos  malades  des  hôpitaux  se  prêtent  mal  à  un 
tel  genre  de  recherches  :  on  sait,  en  effet,  les  dif¬ 
ficultés  des  confrontations  et  les  lacunes  qu’elles 
comportent  trop  souvent.  jj;à,  comme  pour  les 
questions  d’hérédité,  la  clientèle  urbaine  est  beau¬ 
coup  plus  précieuse.  Aussi  sont-ce  uniquement 
des  cas  cliniques  suivis  en  ville,  que  je  vais  rap¬ 
porter  pour  démontrer  l’existence  des  aortites 
conjugales.  J’en  ai  réuni  cinq  observations  pro¬ 
bantes. 

Observation  1.  —  H”'®  I/...,  39  ans  ;  bien  portante  jus¬ 
qu’à  25  ans.  Je  l’ai  examinée  fréquemment  de  25  à  32  ans 
et  ne  pus  constater  chez  elle  qu’une  gronde  susceptibilité 
bronchique.  C’est  vers  32  ans  que  pour  la  première  fois  j  ’en- 
tendfs  à  la  base  du  cœur  un  soufile  au  premier  temps.  Peu 
de  troubles  fonctionnels  :  une  légère  douleur  rétrosternale, 
augmentant  sous  l’influence  de  la  marche  et  des  efforts. 
Une  cure  de  Royat  améliora  cette  douleur  ;  mais,  malgré 
tout,  le  souffle  systolique  prenait  davantage  un  caractère 
de  rudesse  plus  prononcé.  Au  bout  de  deux  ans,  on  l’enten¬ 
dait  tout  le  long  du  sternum  ;  et,  depuis  huit  mois,  pon 
seulement  il  existe  un  bruit  râpeux  systolique,  mais  en¬ 
core  le  deuxième  bruit  aortique  est  devenu  légèrement 
soufflant.  A  part  moi,  je  songeais  bien  à  la  syphilis  ;  mais 
jamais  je  n’avais  observé  aucun  stigmate  chez  ma  ma¬ 
lade.  Néanmoins,  comme  les  troubles  fonctionnels  étaient 
plus  intenses,  je  finis  par  la  soumettre  à  l’usage  des 
pilules  mercurielles  simples,  dites  pilules  bleues.  Au  bout 
de  quinze  jours,  M"'“  h...  vint  me  revoir  et  me  raconta 
l’effet  remarquable  de  ce  médicament  :  «  Elle  reposait 

(i)lIiRTZ  et  Braun,  Société  méd.  des  Hôpitaux,  31  mars  1911. 


très  bien  ;  la  douleur  rétro-sternale  avait  totalement  dis¬ 
paru  ;  la  marche  était  facile  ».  Et  elle  ajouta  :  «  Docteur, 
je  vais  vous  envoyer  mon  mari  qui  se  plaint  depuis 
longtemps  de  palpitations  et  d’une  sorte  d’angoisse  ». 
Iæ  mari  vint,  seul,  et  je  lui  trouvai  une  aortite  manifeste, 
avec  légère  dilatation  de  la  crosse.  Il  m’avoua  facile¬ 
ment  avoir  contracté  la  syphilis  à  22  ans,  c’est- 
à-dire  il  y  a  trente  ans,  syphilis  pour  laquelle  il  s’était 
assez  irrégulièrement  soigné  ;  mais  jamais  il  n’avait  sur¬ 
pris  le  moindre  indice  de  spécificité  chez  sa  femme,  et  ses 
deux  enfants  étaient  très  bien  portants.  Sous  l’influence 
des  pilules  bleues,  les  troubles  fonctionnels  disparurent 
rapidement,  comme  chez  sa  femme,  mais  les  signes  phy¬ 
siques  ne  se  sont  pas  modifiés. 

Observation  II.  —  Il  s’agit  d’un  vieux  ménage. 
Chez  les  deux  conjoints,  aortite  chronique  avec  souffle  au 
premier  temps  ;  chez  le  mari,  crises  légères  d’angor  pec~ 
toris  ;  chez  la  femme,  dyspnée  d’effort.  Syphilis  du  mari  à 
l’âge  de  20  ans.  Sous  l’influence  des  pilules  bleues, 
disparition  totale  des  troubles  fonctionnels  ;  persistance 
des  signes  d’auscultation.  , 

Observation  III.  —  M.  P...  a  été  soigné  par  moi  à 
23  et  24  ans  pour  syphilis.  Marié  à  30  ans,  je  ne  le 
revois  qu’à  de  longues  intermittences.  A  48  ans,  se 
plaignant  de  vertiges,  de  dyspnée  d’effort,  de  palpita¬ 
tions,  je  le  trouve  porteur  d’une  aortite  avec  double 
souffle  et  dilatation  prononcée.  Pas  d’Argyll.  Sa 
femme,  qui  l’accompagnait  et  se  plaignait  de  palpita¬ 
tions,  présentait  un  souffle  rétro-sternal  rude  systolique. 
Réaction  de ,  Wassermann,  positive  chez  le  mari,  néga¬ 
tive  chez  la  femme.  Le  traitement  spécifique  eut  une 
heureuse  influence  sur  les  troubles  fonctionnels. 

Observation  IV.  —  Cette  observation  est  une  obser¬ 
vation,  volante.  Les  deux  conjoints,  encore  jeunes,  venus 
à  ma  consultation,  étaient  porteurs  tous  deux  d’une  . 
aortite  chronique.  Le  mari  présentait  le  signe  d’Argyll 
et  avouait  la  syphilis. 

Observation  V  (communiquée  par  le  D'  Cherpitel) .  — 
M.  S...,  négociant,  30  ans,  a  contracté  à  20  ans  une 
syphilis  traitée  à  peu  près  régulièrement.  Sa  femme 
est  morte  d’une  crise  d’angine  de  poitrine,  après  avoir 
présenté  quelques  accès  bénins  de  cette  affection  et  des 
signes  certains  d’aortite.  Lui-même  souffre  de  crises 
angineuses  paroxystiques,  rapportées  par  plusieurs 
maîtres  à  une  aortite  chronique  d’origine  spécifique. 
Le  Dr  Cherpitel,  s’étant  trouvé  en  voyage  dans  le  même 
hôtel  que  ce  malade,  fut  amené  à  le  soigner  au  cours  d’un 
accès  angineux  :  il  pat  constater  une  aortite  manifeste. 
Des  deux  enfants  de  ce  ménage,  le  plus  jeune  aurait  pré¬ 
senté  de  graves  lésions  nerveuses  d’hérédo-syphilis. 

Voici  donc  un  certain  nombre  d’observations 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’existence  d’une 
aortite  ebronique  cliez  le  mari  et  chez  la  femme. 

Or,  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  tout 
d’abord  par  l’existence  avérée  ou  avouée  de  la 
syphilis  dans  toutes  nos  observations,  au  moins 
chez  l’un  des  conjoints.  D’autre  part,  l’âge  rela¬ 
tivement  jeune  du  début  ou  de  la  constatation 
des  lésions  aortiques  chez  la  plupart  de  nos  malades 
est  encore  un  facteur  qui  plaide  d’une  façon  toute 
particulière  en  faveur  de  l’origine  spécifique  des 
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accidents.  La  présence  du  signe  d’Argyll  est  éga¬ 
lement  quelquefois  un  précieux  appoint  qui  vient 
corroborer  la  nature  des  altérations  artérielles. 
La  réaction  de  Wassermann,  que  je  n’ai  pu  recher¬ 
cher  comme  je  l’aurais  désiré,  est  aussi  dans,  la 
question  actuelle  d’une  incontestable  utilité. 
Enfin  l’amélioration  évidente  et  souvent  rapide, 
sinon  des  lésions  anatomo-pathologiques,  du 
moins  des  troubles  fonctionnels,  douleur  rétro¬ 
sternale,  dyspnée,  vertiges,  vient  encore  plaider 
vigoureusement  en  faveur  de  la  syphilis. 

Et,  à  ce  propos,  je  ne  saurais  trop  recom¬ 
mander  l’usage  des  pilules  bleues Codex  (mer¬ 
cure,  5  grammes  ;  miel,  4  grammes  ;  sucre, 
2  grammes  ;  roses  rouges  pulvérisées,  4  grammes 
pour  100  pilules),  qui,  bien  préparées,  sont  un 
moyen  thérapeutique  facile  à  employer  dans 
des  circonstances  souvent  délicates  comme  celles- 
■ci,  car  elles  n’éveillent  pas  l’attention  des  malades, 
ni  de  leur  entourage. 

Il  me  semble  donc  naturel  d’admettre  que, 
sans  vouloir  dire  que  toutes  les  aortites  chroniques, 
constatées  à  la  fois  chez  un  mari  et  chez  sa  femme, 
soient  toujours  et  nécessairement  d’origine  spé¬ 
cifique,  dans  la  plupart"  des  cas,  c’est  à  cette  étio¬ 
logie  qu’il  faille  s’arrêter,  et  la  syphilis  paraît 
bien  être  le  lien,  évident  ou  caché,  qui  les  explique 
et  les  commande. 

Et,  de  la  sorte,  il  n’est  pas  douteux  qu’on  peut 
classer  ces  faits  sous  la  dénomination  à! aortites 
conjugales  :  leur  fréquence  relative,  leur  patho¬ 
génie  bien  spéciale,  l’intérêt  diagnostique  et 
thérapeutique  qui  s’y  attache,  justifient  parfai¬ 
tement  une  telle  appellation. 

En  conséquence,  l’aortite  conjugale  doit  être 
regardée  dorénavant  comme  une  variété  clinique 
des  aortites  chroniques,  tout  aussi  légitimement 
que  le  sont  le  tabes  conjugal,  la  paralysie  générale 
conjugale  et  même  le  diabète  conjugal.  Aussi  la 
constatation  d’tme  insuffisance  aortique,  d’une 
aortite  chronique,  d’une  angine  de  poitrine  chez 
un  individu  marié  devra-t-elle  faire  rechercher 
systématiquement  chez  l’autre  conjoint  l’état  de 
l’aorte,  toutes  les  fois  que  pareille  investigation 
sera  possible,  et,  coinme  conséquence  immédiate, 
appliquer  chez  tous  les  deux,  en  cas  de  lésions, 
une  thérapeutique  identique,  qui  sera  avant  tout 
étiologique. 


SUR  LA  DÉFINITION 
DES  ARTHROPATHIES  i 
NERVEUSES 

G.  ÉTIENNE  et  M.  PERRIN 

Professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  Landouzy,  dans  le  but  de  faire  cesser  la 
confusion  entre  la  maladie,  processus  morbide 
envisagé  dans  toute  son  évolution,  et  V affection, 
processus  morbide  envisagé  dans  ses  manifesta¬ 
tions  actuelles,  a  vivement  préconisé  l’emploi 
du  suffixe  pathie  après  le  radical  du  nom  de  tel 
ou  tel  organe  pour  indiquer  une  affection  de  celui- 
ci.  «  Cette  manière  de  faire,  dit  M.  Roger  (i),  est 
parfaitement  rationnelle  ;  les  mots  cardiopathie, 
myélopathie,  pneumopathie,  etc.,  ont  le  double 
avantage  d’être  bien  construits  et  fort  suggestifs  ; 
cardiopathie  est  plus  simple  qa.’ affection  cardiaque 
et  plus  juste  que  maladie  de  cœur.  Cette  nomen¬ 
clature  ferait  cesser  la  confusion  constante  qu’on 
établit  et  qui  se  maintient  entre  la  maladie  et 
l’affection.  »  D’après  ces  principes,  le  terme 
arthropathie  indiquerait  une  affection  articulaire, 
quelle  qu’en  soit  la  nature,  affection  qu’il  convient 
de  désigner  par  une  épithète  étiologique,  et 
M.  Roger  donne  l’exemple  suivant  ;  Arthropathie 
pneumique  :  altération  des  articulations  liée  à  des 
affections  respiratoires. 

Transportant  ces  principes  de  nomenclature 
dans  le  domaine  neurologique,  nous  devons  re¬ 
connaître  que  Charcot  avait  agi  correctement  au 
point  de  vue  grammatical  comme  au  point  no¬ 
sologique  en  désignant  de  ce  nom  «  quelques 
arthropathies  qui  semblent  dépendre  d’une  lésion 
du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière  ». 

Il  précisa  ultérieurement  la  relation  de  cause 
à  effet,  et  ce  sont  de  telles  arthropathies  que  l’on 
désigne  plus  simplement  sous  les  rubriques;  arthro¬ 
pathies  nerveuses,  arthropathies  tabétiques,  arthro¬ 
pathies  syringomyéliques. 

Il  semble  donc  bien  établi  que  le  vocable 
«arthropathie  tabétique  »  désigne  et  doit  désigner 
une  arthropathie  dépendant  du  tabes,  bien  qu’il 
soit  parfois  employé,  abusivement  croyons-nous, 
pour  désigner  une  affection  articulaire  survenant 
chez  un  tabétique,  mais  non  sous  la  dépendance 
directe  de  l’affection  nerveuse  tabétique. 

Il  est  vrai  que,  pour  certains  auteurs,  la  relation 
à  admettre  entre  la  myélopathie  et  l’arthro- 
patlne  n’est  pas  évidente  ;  qn’il  nous  suffise  de 
rappeler  que  Strumpell  considérait  ces  arthro- 


(1)  SOGER,  Il 
de  1899,  p.  9. 
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pathies  comme  des  arthrites  syphilitiques,  que 
Volkmaiin  incriminait  le  traumatisme,  que  Vir¬ 
chow  les  identifiait  avec  les  arthrites  défor¬ 
mantes,  etc. 

Certes,  l’arthropathie  nerveuse  peut  se  greffer 
sur  une  arthrite  rhumatismale  (i)  ;  elle  peut  subir 
la  dégénérescence  en  tumeur  blanche  tubercu¬ 
leuse.  (P.  Parisot  et  L.  vSpillmann,  Hoche)  (2). 

Mais  l’usage  logique  aujourd’hui  est  de  réserver 
le  nom  d’arthr apathie  nerveuse  aux  arthropathies 
qui  ont  une  origine  trophique  relevant  directe¬ 
ment  d’une  lésion  médullaire  pour  la  plupart  des 
auteurs,  ou  d’une  lésion  névritique  pour  M.  De- 
jerine. 

Dans  ces  conditions,  il  était  tout  naturel,  il  y 
a  quelques  mois,  que  nous  interprétions  comme 
nous  l’avons  interprétée  (3)  la  relation  publiée 
par  la  Revue  Neurologique  (et  vraisemblable¬ 
ment  rédigée  par  les  auteurs)  d’un  cas  commu¬ 
niqué  par  MM.  Thomas  et  Barré,  à  la  Société  de 
Neurologie  de  Paris  (4) . 

Nous  avons  cru,  en  effet,  d’après  cette  analyse, 
pouvoir  classer  ce  cas  dans  la  catégorie  des  ar¬ 
thrites  syphilitiques,  mais  non  des  arthropathies 
vraies. 

M.  Barré  a  précisé,  dans  un  travail  récent  (5), 
la  façon  dont  il  comprend  la  pathogénie  de 
l’arthropathie  chez  son  malade.  Il  déclare  «  sur¬ 
prenant  et  inadmissible  »  que  nous  rangions 
d’autorité  dans  la  catégorie  des  tabétiques 
porteurs  d’arthrites  syphilitiques,  mais  non 
d’arthropathie  vraie,  le  malade  présenté  à  la 
Société  neurologique. 

Ce  n’est  peut-être  pas  tout  à  fait  de  notre  faute. 
De  résumé  analytique  ne  donne  pas 'des  détails 
permettant  d’annihiler  l’impression  produite  par 
la  douzième  ligne  qui  contient  ces  mots  :  «  le 
diagnostic  d’arthropathie  d’origine  syphilitique 
chez  un  tabétique  avéré  est  fait  ». 

Sans  doute,  les  auteurs  ne  disent  pas  «  de  na¬ 
ture  »  syphilitique  ;  mais,  comme  il  n’y  a  pas  lieu, 
en  principe,  d’opposer  l’origine  de  l’arthropathie 
à  celle  du  tabes,  à  moins  qu’elle  ne  soit  jugée 

(1)  G.  ÉTIENNE,  Arthropathies  nerveuses  et  rhumatisme 
ohroniciue  (Revue  Neurologique,  1905,  n»  23,  15  décembre). 

(2)  Voir  IlAUSIIALTER,  G.  ÉTIENNE,  !<•  .SPILLMANN,  et 
C.  Tiiiay,  Cliniques  médicales  iconographiques,  Obs.  ÉXIX, 
pl.  XVI,  fig.  I. 

(3)  G.  Étienne  et  M.  Permn,  Traiteinehtspécifiquc  et  arthro- 
pathics  tabétiques  (La  Presse  Médicale,  1911,  ii  octobre, 
n"  81.) 

(4)  Thomas  (du  Kaincy)  et  A.  Barré,  Influence  heureuse 
du  traitement  raerauriel  sur  l’arthropathie  des  tabétiques 
(Société  de  Neurologie,  Paris,  8  avril  1911  -,  Revue  Neurologique, 
p.  532). 

(5)  A.  Barré,  Traitement  spécifique  des  arthropathies 
tabétiques  (La  Presse  Médicale,  6  décembre  1911,  n“  97, 
p.  1007). 


différente,  cette  phrase  du  résumé  de  l’observation 
pouvait  induire  en  erreur  les  lecteurs  de  la  Revue 
neurologique. 

Voilà  donc  un  petit  incident  qui  confirme  l’im¬ 
portance  d’une  terminologie  univoque. 

Nous  avons  déjà  pris  soin,  dans  une  note  de 
notre  précédent  mémoire,  de  souligner  l’intérêt 
de  ces  distinctions  et  la  nécessité  de  délimitations 
précises  dans  le  vocabulaire  neurologique. 


Reste  la  théorie  pathogénique. 

Celle  que  nous  défendons  n’est  peut-être  pas 
«  curieusement  imaginée  »  de  toutes  pièces.  Elle 
ne  repose  pas  sur  de  simples  hypothèses.  Elle  a 
pour  fondement  les  constatations  anatomo-patho¬ 
logiques  faites  par  Charcot  et  Joffroy,  quand  ils 
ont  constaté  l’atrophie  de  certaines  cellules  de  la 
corne  antérieure  du  groupe  postéro-externe 
notamment.  A  ces  constatations  sont  venues 
s’ajouter  celles  faites  par  Pierret,  par  G.  Étienne 
et  Prautois  (6),  puis  celles  de  G.  Étienne  et 
Champy  (7)  et,  à  l’étranger,  celles  de  Schaffer  et 
de  Massalongo  et  Vanzetti. 

Entre  temps,  Brissaud  a  émis  une  interpréta¬ 
tion  générale  de  ces  faits,  dont  notre  hypothèse 
n’est  qu’une  adaptation,  et  qui  consiste  à  consi¬ 
dérer  certaines  lésions  cellulaires  nerveuses, 
notamment  celles  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures,  comme  le  fait  d’une  modification  d’abord 
fonctionnelle  par  rupture  de  l’équilibre  dans 
lequel  est  tenue,  d’après  Marinesco,  la  cellule 
nerveuse  par  l’apport  de  l’influx  venant  de  l’en¬ 
semble  des  autres  cellules  auxquelles  elle  est 
reliée.  Notion  que  nous  avons  interprétée  et  à 
laquelle  nous  avons  ajouté  le  rôle  de  l’influx 
du  sympathique  recueilli  au  niveau  du  ganglion 
de  la  racine  postérieure  par  la  cellule  du  nelirone 
centripète,  et  apporté  ainsi  à  la  cellule  des 
cornes  antérieures  ;  une  telle  interprétation  n’a 
rien  de  particulièrement  subversif.  Ports  des 
constatations  de  Charcot  et  Joffroy  et  de  cette 
doctrine  de  Brissaud,  nous  avons  donc  une  base 
assez  solide,  croyons-nous,  pour  asseoir  une 
théorie  pathogénique. 

D’arthropathie  nerveuse  peut  ainsi  être  con¬ 
sidérée  comme  un  trouble  trophique  lié  à  la  lésion 
de  certains  groupes  cellulaires  des  cornes  anté¬ 
rieures. 

(6)  Prautois  et  Étienne,  Troubles  trophiques,  osseux  et 
articulaires,  chez  im  homme  atteint  d’atrophie  musculaire 
myélopathique  (Revue  de  Médecine,  1899,  10  juillet). 

(7)  G.  Étienne  et  Chamty,  Ées  lésions  cellulaires  des 
cornes  antérieures  dans  les  arthropathies  nerveuses;  considéra¬ 
tions  sur  la  pathogénie  générale  des  arUiropathies  (Encéphale, 
mai  igo8). 
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1°  Lésions  essentielles  dans  la  cellulite  constatée 
dans  certains  cas  d’arthropathie  compliquant 
l’atrophie  musculaire  d’Aran-Duchesne,  dans 
certains  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  ; 

2°  Lésions  par  répercussion  sur  les  cellules  des 
cornes  antérieures  des  troubles  des  neurones 
sensitifs  et  du  sympathique,  dont  l’action  est 
transmise  à  ces  cellules  des  cornes  antérieures 
par  les  libres  sensitivo-motrices  de  Ramon  y 
Cajal  ou  collatérales  réflexes  de  Kolliker  ; 
faisceau  de  communication  coupé  par  l’extension 
du  gliome  au  collet  de  la  substance  grise  :  arthro- 
pathie  syringomyélique  ;  faisceau  lésé  directement 
par  le  tabes,  de  même  que  l’ensemble  du  neu¬ 
rone  centripète  dans  le  tabes  :  arthropathie  tabé¬ 
tique. 

30  Lésions  par  répercussion  d’une  action  nerveuse 
centrale  :  arthropathie  des  paral5d;iques  généraux 
non  tabétiques  (Jofîroy,  Étienne  et  Perrin). 

«  Arthropathie  nerveuse  »  n’a  donc  pas  la 
même  compréhension  que  l’expression  «  arthro¬ 
pathie  tabétique,  arthropathie  syringomyélique  », 
qui  en  sont  des  cas  particuliers. 

Dans  ces  divers  cas^  il  y  a  identité  dans  la 
forme  clinique,  soit  dans  le  t3rpe  atrophique,  soit 
dans  le  type  hypertrophique,  et  leur  pathogénie 
est  semblable  dans  son  essence,  différente  seule¬ 
ment  dans  ses  modalités. 

Nous  arrivons  ainsi  en  contact  avec  les  idées 
de  M.  Babinski  sur  la  non-spécificité  de  l’arthro- 
pathie  tabétique  (i). 

M.  Barré  a  manifesté  son  étonnement  de  ce  que 
nous  prétendons  que  la  tuméfaction  accom¬ 
pagnant  l’arthropathie  ait  tous  les  caractères 
d’un  accident  passager,  qu’elle  puisse  disparaître 
sans  que  l’articulation  elle-même  se  soit  améliorée, 
parce  que  l’arthropathie  est  vraiment  une  lésion 
irréparable  comme  la  lésion  cellulaire  qui  la  pro¬ 
voque.  Mais,  précisément,  nous  avons  souligné  la 
différence  entre  la  tuméfaction  passagère  des 
parties  molles  et  les  accidents  durables.  Quand  il 
y  a  destruction  totale  d’une  tête  humérale,  la 
lésion  est  évidemment  définitive,  comme  aussi 
la  lésion  cellulaire  massive  constatée  dans  les 
cornes  antérieures;  et,  cependant,‘‘la  tuméfaction 
péri-articulaire  œdémateuse  peut  disparaître. 

Ét,  d’autre  part,  dans  les  arthropathies  du 
type  hypertrophique,  il  peut  exister  aussi  une 
infiltration  spontanément  réparable  par-dessus 
des  lésions  articulaires  définitives  et  irréparables  ; 
et  la  distinction  saute  aux  yeux,  à  condition 
toutefois  de  ne  pas  vouloir  confondre  une  simple 

(i)  Étant  l)ien entendu, naturdleiuciit,  que  le  terme  •  spéci¬ 
ficité  »  n’a  ici  aucun  rapport  avec  son  sens  habituel  en  syplii- 
ligraphie. 


tuméfaction  des  parties  molles  avec  les  déforma- 
mations  ostéophytiques  et  les  infiltrations  cal¬ 
caires  des  tissus  péri-articulaires.  Or,  précisé¬ 
ment,  nous  avons  tenu  à  faire  remarquer  avec 
insistance  qu’il  faut  distinguer  d’une  façon  pré¬ 
cise  ce  qui  fait  partie  intégrante  de  l’arthropathie 
nerveuse  et  ce  qui  est  une  simple  réaction  banale 
autour  des  lésions' articulaires. 

Il  nous  paraît  évident  que  la  distinction  que 
nous  proposons  s’impose,  et  qu’il  y  a  lieu  d’en 
tenir  grand  compte  dans  l’appréciation  des  amé¬ 
liorations  constatées  chez  les  porteurs  d’arthro- 
pathies  tabétiques. 

^  * 

Én  résumé,  pour  tous  les  motifs  indiqués  plus 
haut,  nous  estimons  qu’il  y  a  lieu,  conformément 
à  la  terminologie  de  Landouzy  et  à  la  tradition 
de  Charcot,  Pierret,  Brissaud,  etc.,  de  réserver  le 
le  nom  d’arthropathie  nerveuse,  d’arthropathie 
tabétique,  aux  altérations  articulaires  qui  sont 
directement  sous  la  dépendance  de  la  lésion  ner¬ 
veuse,  de  la  lésion  tabétique.  Des  altérations  arti¬ 
culaires  survenant  sous  d’autres' influences  étran¬ 
gères  ne  sont  pas  des  arthropathies  nerveuses  : 
elles  méritent  seulement  le  nom  d’arthrites  chez 
un  tabétique,  chez  un  myélopathique,  etc.,  avec 
le  qualificatif  étiologique  qui  convient  à  chaque 
cas  particulier. 

PRATIQUE  BACTÊRIODOGIQUE 

DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE 
DE  LA 

DYSENTERIE  AMIBIENNE 

le  D'  CH.  DOPTER, 

Médecin-major  de  iw  classe. 

On  s’imagine  à  tort  que  la  dysenterie  amibienne 
ne  sévit  que  dans  les  pays  chauds.  Elle  y  règne, 
certes,  avec  plus  de  fréquence  que  la  dysenterie 
bacillaire,  mais  les  pays  tempérés  n’en  sont  pas 
exempts.  Dans  nos  régions,  en  effet,  on  l’observe 
tout  d’abord  chez  les  rapatriés  des  colonies;  de 
même  encore  chez  des  sujets  n’ayant  jamais 
séjourné  aux  colonies,  mais  ayant  été  en  contact 
avec  ces  derniers;  enfin,  chez  des  individus  qui  la 
contractent  sans  qu’on  puisse  déceler  le  moindre 
contact  infectant  ;  elle  survient  alors  suivant  le 
mode  autochtone. 

D’une  façon  générale,  la  clinique,  les  anam¬ 
nestiques  peuvent  faire  supposer  la  nature  ami¬ 
bienne  d’une  dysenterie.  Cette  dernière  survient 
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lentement,  insidieusement,  alors  que  le  début  de 
la  dysenterie  bacillaire  est  brusque  ;  elle  est  tenace 
et  sujette  à  des  récidives  multiples,  séparées  par 
des  périodes  d’accalmie  ou  de  guérison  apparente. 
Ce  seul  caractère  suf&t  souvent  pour  lui  attribuer 
l’étiquette  qui  convient. 

Ces  signes  classiques  sont  toutefois  assez  trom¬ 
peurs  dans  un  certain  nombrè  de  cas  ;  d’ailleurs, 
l’élément  «  récidive  »  fait  défaut  quand  le  malade 
est  observé  à  la  première  atteinte  ;  puis  on  con¬ 
naît  maintenant  des  atteintes  mixtes  où  les  sym¬ 
ptômes  peuvent  prêter  à  confusion  et  se  masquer 
mutuellement.  Aussi,  comme  en  beaucoup  de  ma¬ 
ladies  infectieuses,  le  dernier  mot  doit-il  rester 
aux  résultats  des  épreuves  de  laboratoire  qui  seu¬ 
les  pourront,  le  plus  souvent,  permettre  d’affirmer 
le  diagnostic  étiologique. 

Prélèvement.  —  Recommander  au  malade, 
quand  il  doit  s’exonérer,  de  ne  pas  mélanger  ses 
matières  à  ses  urines,  car  le  contact  .de  l’urine  est 
très  nocif  pour  la  vitalité  de  l’amibe. 

Comme  pour  la  dysenterie  bacillaire,  faire  le 
prélèvement  de  l’examen  immédiatement  après 
l’expulsion  des  matières.  Choisir  dans  les  parties 
glaireuses  de  la  selle,  un  flocon  épais,  sanguino¬ 
lent,  le  prélever  avec  une  pipette. 

Il  ne  faut  pas  songer  à  expédier  au  loin  les  dé¬ 
jections,  car,  au  bout  de  quelques  heures,  l’amibe 
spécifique  perd  ses  caractères  et  devient  mécon¬ 
naissable.  Tout  examen  devient  alors  inutile. 
L’expertise,  pour  être  rigoureusement  conduite, 
doit  être  pratiquée  sur  place. 

Expertise  bactériologique.  —  On  recourra 
tout  d’abord  à  l’examen  microscopique  direct 
des  déjections,  et,  en  cas  de  résultat  négatif,  à 
l’examen  du  sang  qui  peut  donner  des  indications  ’ 
utiles  au  diagnostic. 

Examen  microscopique  direct.  —  Examen 
à  l’état  frais.  —  A  l’aide  d’une  pipette  effilée, 
prélever,  au  milieu  d’une  glaire,  sanglante  de  pré¬ 
férence,  un  flocon  muqueux  épais,  ou  mie  goutte 
du  liquide  surnageant.  En  déposer  la  valeur 
d’une  goutte  sur  une  lame  et  recouvrir  d’une  la¬ 
melle.  Appuyer  sur  cette  dernière  pour  écraser 
et  étaler  le  mucus,  mais  sans  traumatisme  brusque 
qui  risquerait  de  déformer  les  parasites  et  de,  les 
rendre  méconnaissables. 

Observer  avec  un  objectif  à  sec,  tout  d’abord 
avec  un  faible  grossissement  (obj .  n°  2  de  Stiassnie, 
par  exemple),  qui  permettra  à  l’expert  de  s’o¬ 
rienter  vers  les  régions  où  se  trouvent  les  amibes  ; 
elles  se  montrent,  avec  ce  grossissement,  sous  l’as¬ 
pect  de  véritables  nids  dé  petits  corps  réfringents, 
un  peu  plus  volumineux  que  des  leucocytes  ;  par¬ 
fois,  ils  sont  disséminés  dans  toute  l’étendue  de  la 


préparation.  Les  corps  amibiens  une  fois  repérés, 
on  utilisera  alors  des  objectifs  plus  puissants 
(nos  6  ou  8  de  Stiassnie). 

Cet  examen  montre  (fig.  i)  ; 

1°  Des  éléments  cellulaires:  ce  sont  des  cellules 
épithéliales,  desquamées  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  ; 

20  Des  leucocytes.  Ils  sont  en  général  assez  ra- 


Examen  microscopique  à  l’état  frais  d’une  selle  de  dysenterie 
amibienne.  Amibes  dysentériques  vivantes  (fig.  i). 


res  (contrairement  à  la  dysenterie  bacillaire  où 
ils  sont  extrêmement  abondanffi).  Il  faut  savoir 
toutefois  que  l’abondanee  des  leucocytes  peut 
être  assez  marquée,  quand  s’ouvre  dans  l’intestin 
un  de  ces  abcès  qui  précèdent  l’ulcération  ; 

30  Des  hématies,  plus  ou  moins  nombreuses 
suivant  le  degré  de  sanguinolence  du  fragment 
de  mucus  prélevé  ; 

40  Parfois,  des  infusoires  ciliés,  surtout  dans  les 
cas  anciens  et  chroniques  ; 

50  Des  bactéries  en  nombre  colossal:  ce  sont 
des  bâtonnets,  mobiles  ou  immobiles,  sans  carac¬ 
tères  bien  définis; 

6°  Enfin  des  awi&fis  dysentériques,  dont  voici  les 
caractères  essentiels  à  connaître. 

Ge  sont  des  masses  protoplasmiques  volumineu¬ 
ses,  de  25  à  30  fji. 

Elles  sont  constituées  par  deux  portions  inégales  : 

L’une  est  sombre,  d’aspect  granuleux,  renfer¬ 
mant  un  noyau  rond,  peu  perceptible,  habituelle¬ 
ment  excentrique,  et  pourvu  d’un  nucléole:  c’est 
V  endoplasme.  Get  endoplasme  contient  divers 
éléments  :  des  débris  alimentaires,  cellulaires,  des 
bactéries,  des  leucocytes  parfois  et  surtout  des 
hématies.  Ces  globules  rouges  peuvent  être  si  nom- 
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breux  qu’ils  bourrent  pour  ainsi  dire  l’endoplasme 
dont  la  substance  granuleuse  peut  être  ainsi  com¬ 
plètement  masquée.  Ils  sont  entiers,  ou  déformés, 
rapetisâées  ou  bien  détruits  (fig.  2). 

Iv’autre  partie  du  corps  amibien  est  claire,  trans¬ 
parente,  réfringente  :  c’est  l’ectoplasme.  Assez 
difficilement  perceptible  quand  l’amibe  est  au 
repos,  il  devient  très  aisément  perceptible  dès 
que  les  mouvements  s’accusent. 

Une  des  caractéristiques,  en  effet,  de  l’amibe 
dysentérique  vivante  {Entamœba  histolytica  SAislu- 
dinn),  c’est  sa  mobilité. 

Dans  une  préparation  à  l’état  frais,  à  la  tempé- 


Amœba  histolytüa  (Scliaudmn)i«Distiiictioii  nette  entre  l’ecto¬ 
plasme  réfringent  et  l’endoplasme  granuleux  qui  contient 
des  hématies. 

rormation  de  pseudopodes  aux  dépens  de  l’ectoplasme. 

(fig.  2). 

rature  du  laboratoire,  elle  présente,  en  effet,  des 
mouvements  très  actifs,  si  prononcés  même  que 
le  contour  du  parasite  est  impossible  à  suivre  quand 
on  veut  le  dessiner  à  la  chambre  claire.  Cette 
mobilité  est  perceptible  surtout  au  niveau  de  l’ec¬ 
toplasme  ;  en  un  point  quelconque  de  ce  dernier, 
se  forme  un  pseudopode  en  forme  de  doigt  de 
gant  ;  il  se  retire  bientôt  ;  en  un  point  voisin  ou 
opposé,  un  autre  se  forme  immédiatement.  Plu¬ 
sieurs  portions  de  l’ectoplasme  peuvent  ainsi  se 
mouvoir  pour  figurer  comme  une  vague  qui  s’é¬ 
tend  et  meurt  sur  place. 

Quand  l’amibe  est  bien  vivante,  ces  mouvements 
en  entraînent  de  semblables,  mais  moins  accusés, 
dans  l’endoplasme.  Ce  dernier  s’étire,  s’étrangle, 
se  renfle  tour  à  tour,  et  les  éléments  qu’il  con-  ■ 
tient  suivent  comme  une  sorte  de  courant  qui  les 
entraîne  d’un  bout  à  l’autre  du  corps  protoplas¬ 
mique  ;  on  a  parfois  sous  les  yeux,  comme  l’image 
d’une  coulée  de  lave  en  fusion.  Tout  rentre  dans 
l’ordre  ;  le  parasite  semble  au  repos,  mais  pour 
reprendre,  quelques  secondes  après,  le  mouvement 
à  peine  interrompu. 

D’amibe  dysentérique  se  meut  surtout  sur 
place  ;  on  nelavoitpour  ainsi  dire  jamais  progresser 
dans  le  champ  de  la  préparation. 

Da  mobilité  de  ce  parasite  dure  en  général  six  à 


sept  heures  à  la  température  du  laboratoire.  Des 
mouvements  cessent  progressivement  ;  ils  peuvent 
être  réveillés  momentanément  par  un  léger  trau¬ 
matisme  sur  la  préparation,  ou  par  l’envoi  d’une 
lumière  vive,  ou  par  l’addition  d’eau  physiolo- 
^que  (Jürgens). 

Quand  la  mobilité  disparaît,  stigmate  évident 
d’une  moindre  vitalité,  l’amibe  change  d’aspect  ; 
la  distinction  entre  l’endo  et  l’ectoplasme  s’atté¬ 
nue,  le  noyau  devient  plus  net  et,  bientôt,  le  pa¬ 
rasite  n’est  plus  constitué  que  par  un  corps  :rond 
ou  ovale,  ou  allongé  et  granuleux  ;  elle  est  alors 
méconnaissable  et  presque  impossible  à  carac¬ 
tériser. 

A  côté  des  amibes  mobiles,  il  en  est  d’autres  qui 
sont  fixes,  rondes,  munies  d’un  noyau  très  net, 
entourées  d’une  paroi  épaisse  :  ce  sont  des  kystes 
amibiens  ;  ces  derniers  ne  se  voient  que  dans  les 
jours  qui  suivent  les  phénomènes  aigus  de  la  crise 
dysentérique. 

Parfois  très  nombreuses  dans  une  parcelle  mu¬ 
queuse,  ou  séreuse  d’une  selle,  les  amibes  peuvent 
être  très  rares  ;  la  recherche  en  devient  dès  lors 
longue  et  difficile.  Pour  y  remédier,  il  y  a  lieu  de 
recourir  au  procédé  imaginé  par  M.  H.  Vincent; 
qui  permet  de  les  reconnaître  rapidement  :  dépo¬ 
ser  sur  les  bords  de  la  lameUe  une  goutte  de  so¬ 
lution  aqueuse  de  bleu  de  méthylène  à  i  p.  100 , 
tous  les  éléments  autres  que  les  amibes  se  colorent 
immédiatement  en  bleu  ;  les  amibes,  au  contraire, 
restent  tout  d’abord  incolores,  et  se  détachent  par 
leur  teinte  claire  sur  le  fond  bleu  de  la  préparation 
Au  bout  de  quelques  minutes,  leurs  mouvements  se 
ralentissent,  elles  meurent  et  finissent  par  se  co¬ 
lorer  ;  oiï  ne  peut  plus  alors  les  différencier  des 
autres  cellules.  D’épreuve  peut  être  faite  de  la 
même  façon  à  l’aide  du  rouge  neutre  en  solution 
aqueuse.  Ce  colorant  a  l’avantage  de  faire  recon¬ 
naître  les  amibes  mortes  des  autres  éléments  ; 
alors  que  ces  derniers  présentent  une  teinte  rouge- 
brique,  les  amibes  prennent  une  coloration  rose 
qui  les  fait  aisément  diagnostiquer. 

Un  détaU  important  à  retenir  est  le  suivant  : 

Quoique  provenant  d’une  dysenterie  amibienne, 
le  fragment  de  selles  examiné  peut  ne  pas  con¬ 
tenir  d’amibes.  Il  est  nécessaire  d’en  examiner 
une  parcelle  voisine.  Et  si  cette  dernière  en  est 
encore  dépourrme,  l’examen  doit  être  répété  les 
jours  suivants.  Parfois,  en  effet,  l’expulsion  des 
parasites  semble  s’effectuer  par  poussées,  par  dé¬ 
charges  intermittentes. 

OvArç.!’ Entamœba  histolytica,  ou  connaît  V En¬ 
tamœba  (  Viereck) ,  dysentérique  elle  aussi, . 

intermédiaire  entre  la  précédente  et  Vamœba  coli 
vulgaire.  Da  différenciation  entre  l’ecto  et  l’endo- 
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plasme  est  encore  très  nette,  mais  les  pseudopodes 
sont  courts  et  larges  ;  enfin,  le  noyau  est  notam¬ 
ment  visible  pendant  la  vie  du  parasite  (fig.  3) . 

Enfin,  il  conviendra  de  ne  pas  confondre  l’amibe 
dysentérique,  seule  spécifique,  avec  Vamœha  coli 
vulgaire,  à  côté  de  laquelle  elle  peut  se  rencontrer. 


Amœba  telmgena  (Viereci).  Atnœba  coli  vulgaire  (fig.  4). 

Variété  d’amocba  dysenté¬ 
rique  pathogène  (fig.  3). 

Voici  les  caractères  qui  permettent  de  la  difiéren- 
cier  de  Vamœha  histolytica. 

L’amœha  coli,  hôte  banal  de  l’intestin,  même 
normal,  et  ne  possédant  aucun  pouvoir  pathogène, 
est  un  parasite  de  dimensions  sensiblement  égales 
à  celles  à’Entamœba  histolytica.  Elle  est  représentée 
par  un  vaste  corps  protoplasmique  granuleux  ;  à 
l’état  de  repos,  il  n’existe  pas  de  distinction  nette 
entre  un  endo  et  un  ectoplasme  ;  ce  corps  proto¬ 
plasmique  est  pourvu  d’un  noyau  rond,  riche  en 
chromatine,  limité  par  une  membrane  nucléaire 
nette  ;  le  protoplasma  estcreusédeplusieursvacuo- 
les  de  volume  variable  (fig.  4) . 

De  plus,  Vamœha  coli  est  peu  mobile  ;  elle  émet 
quelques  pseudopodes  élargis  et  étalés,  et  cons¬ 
titués  par  une  substance  hyaline  qui  figure  un 
ectoplasme  dont  la  limite  se  confond  insensible¬ 
ment  avec  l’endoplasme  granuleux. 

Examen  après  coloration.  —  Une  bonne 
coloration  de  l’amibe  dysentérique  est  assez  diffi¬ 
cile  à  obtenir  ;  elle  dépend .  beaucoup  du  mode 
de  fixation. 

Etaler  sur  lame,  en  couche  aussi  mince  que  pos¬ 
sible,  un  flocon  muqueux  ;  fixer,  soit  par  les  va¬ 
peurs  d’acide  osmique,  soit  par  le  mélange  de 
Schaudinn, 

Plonger  la  préparation  encore  humide  dans  la 
solution  suivante,  portée  à  50°  pendant  dix  à 
quinze  minutes  : 

Solution  saturée  de  sublimé .  2  parties. 

Alcool  absolu .  i  partie. 

Ea  coloration  s’effectue  de  préférence  avec  les 
procédés  de  Romanowsky  ou  de  Giemsa. 

Procédé  dë  Romanowsky.  —  Eaisser  la  pré¬ 
paration  en  contact  pendant  deux  à  trois  heures 
dans  le  bain  suivant  : 

Solution  aqueuse  saturée  de  bleu  de  méthylène  ....  2  parties. 

Solution  aqueuse  d’éosine  à  I  p.  100 .  5  — 


Daver  à  l’eau,  sécher,  observer  :  le  protoplasma 
de  l’amibe  est  teinté  en  bleu,  le  noyau  et  les  hé¬ 
maties  en  rouge  ;  l’endoplasme  est  représenté  par 
une  masse  bleue  violacée,  très  minime,  entourant 
le  noyau  ;  de  nombreuses  vacuoles  sont  percep¬ 
tibles  dans  le  protoplasma  (fig.  5). 

Procédé  dë  Giëmsa.  —  Colorer  par  le  mélange 
suivant  pendant  dix  minutes  ; 

Solution  aqueuse  d’éosine  à  i  p.  1000  ...  2  centimètres  aibes. 

Eau  distillé-e .  8  — 

Solution  aqueuse  d’azur  II  ù.  i  p.  1000  . .  i  centimètre  cube. 

Laver  à  l’eau  distillée,  puis  différencier  par 
une  solution  aqueuse  de  tanin  à  5  p.  100.  Laver 
soigneusement ,  sécher,  observer  :  l’amibe  dysen¬ 
térique  se  montre  sous  le  même  aspect  qu’avec  le 
procédé  précédent. 

En  réalité,  l’examen  après  coloration  est  peu 
pratique,  parce  qu’il  montre  des  amibes  défigurées, 
altérées  par  les  fixateurs  et  les  colorants  ;  l’exa¬ 
men  à  l’état  frais  permet  bien  mieux  et  plus  faci¬ 
lement  le  diagnostic. 


Inoculatidns.  —  La  constatation  des  amibes 


dysentériques,  nanties,  des  caractères  qui  viennent 
de  leur  être  assignés,  suffit  pour  permettre  d’affir¬ 
mer  la  nature  amibienne  de  la  dysenterie  en  ques¬ 
tion. 

Parfois  cependant,  dans  les  cas  chroniques  où  les 
parties  glaireuses  des  selles  peuvent  être  minimes, 
ou  dans  les  cas  subaigus  évoluant  vers  la  guéri¬ 
son,  il  est  possible  que  les  amibes  dysentériques 
ne  soient  pas  perceptibles.  Le  diagnostic  pourra 
dès  lors  être  assuré  par  l’inoculation  au  jeune 
chat,  véritable  réactif  du  pouvoir  pathogène  de 
ces  parasites. 
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Si  la  selle  est  récente,  inoculer  un  fragment  de 
selle  dans  le  rectum  d’un  jeune  chat.  Ne  lui  en  in¬ 
troduire  qu’un  centimètre  cube  au  plus,  sans  quoi 
l’animal  rejette  le  produit  d’inoculation,  et  l’infec¬ 
tion  amibienne  du  gros  intestin  ne  se  produit  pas. 
Vers  le  septième  ou  huitième  jour,  le  chat  com¬ 
mence  à  présenter  des  selles  diarrhéiques,  glaireu¬ 
ses,  voire  même  inucoso-sanglantes,  extrêmement 
riches  en  amibes  qu’il  est  alors  facile  d’examiner, 
comme  il  a  été  dit  précédemment,  et  de  caracté¬ 
riser  nettement,  he  diagnostic  peut  donc  être 
établi  dès  cette  époque,  avant  que  l’animal  ne  suc¬ 
combe  (vers  le  douzième  ou  quinzième  jour),  h’au- 
topsie  montre,  d’ailleurs,  les  lésions  typiques  de  la 
dysenterie  amibienne,  avec  congestion  intense  de 
la  muqueuse  du  gros  intestin,  avec  les  ulcérations 
caractéristiques,  ces  lésions  ayant  leur  maximum 
d’intensité  dans  la  partie  la  plus  inférieure  du  rec¬ 
tum. 

Iv’examen  des  coupes  montre  d’ailleurs,  au  mi¬ 
lieu  des  altérations,  l’existence  des  amibes  dysen¬ 
tériques. 

Si  la  selle  date  de  plusieurs  heures,  ou  de  plu¬ 
sieurs  jours,  l’injection  infrarectale  ne  réussit  pas, 
car  les  amibes  se  sont  transformées  en  kystes  qui 
ne  peuvent  éclore  dans  le  gros  intestin.  En  ce  cas, 
on  a  recours  à  l’ingestion  :  le  suc  gastrique  dissout 
la  paroi  kystique,  ce  qui  permet  à  l’amibe  d’évo¬ 
luer  et  d’exercer  son  pouvoir  pathogène  sur  le  gros 
intestin  quand’  elle  arrive  à  cet  organe.  Il  suffit 
d’enrober  les  selles  à  examiner  dans  un  hachis 
de  viande,  que  le  chat  ingère  très  facilement.  Au 
bout  d’une  dizaine  de  jours,  l’animal  présente  les 
mêmes  lésions  et  les  mêmes  symptômes  qu’à  la 
suite  de  l’injection  mtrarectale. 

Examen  du  sang.  —  Alorsque,  dans  la  dysente¬ 
rie  bacillaire,  l’examen  du  sang  révèle  une  assez 
forte  leucocytose  polynucléaire,  dans  la  dysenterie 
amibienne,  il  montre  une  éosinophilie  assez  mar¬ 
quée  (A.  Billet).  E’existence  de  cette  éosinophilie 
peut  être  d’un  secours  appréciable,  non  pour  affir¬ 
mer  le  diagnostic,  mais  pour  permettre  une  orien¬ 
tation  vers  la  nature  amibienne  de  la  dysenterie. 
Mais,  pour  que  cette  constatation  ait  de  la  valeur, 
il  faut  s’assurer  préalablement  de  l’absence  de 
parasitisme  vermineux.  Il  est  juste  d’ajouter  que 
d’autres  dysenteries,  dysenterie  balantidienne, 
dysenterie  bilharzienne  s’accompagnent  aussi  d’éo¬ 
sinophilie  sanguine. 

Outre  l’éosinophilie  sanguine,  il  faut  tenir 
compte  encore  de  l’éosinophilie  qu’on  observe,  en 
cas  de  dysenterie  amibienne,  dans  les  déjections  : 
la  figure  5  montre  ces  éosinophiles,  qu’on  ne  ren¬ 
contre  pas  dans  la  dysenterie  bacillaire. 

Enfin,  le  sérodiagnostic  vis-à-vis  des  bacilles 


dysentériques  reste  complètement  négatif  ;  réserve 
faite  toutefois  pour  les  atteintes  où  l’amibe  et  les 
bacilles  dysentériques  entrent  tous  deux  en  ligne 
de  compte  dans  l’étiologie  de  l’affection  dont  le 
malade  est  porteur. 

Il  en  est  de  même  pour  la  recherche  de  la  sen¬ 
sibilisatrice  spécifique  (voy.  Paris  Médical,  ii  octo¬ 
bre  igra. 

■  Enfin,  si  l’on  soupçonne  que  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  se  complique  de  dysenterie  bacillaire,  com¬ 
me  on  l’a  signalé’dans  un  certain  nombred’atteintes 
provenant  des  pays  chauds,  il  y  aura  lieu  d’établir 
conjointement  le  diagnostic  de  cette  dernière  par 
les  moyens  décrits  dans  l’article  précédent. 
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Le  sérum-rhum.  Indications  et  résultats. 

\’oici  un  nouveau  procédé  thérapeutique  qui,  en 
plus  de  son  mérite  évident  de  simplicité,  présente  des 
avantages  certains  sur  les  injections  simples  de 
sérmn.  M.  Robert  Engee,  interne  du  Dr  E.  Rey¬ 
mond,  emploie  depuis  plus  d’un  an,  dans  le  service 
de  son  maître  à  la  maison  de  Nanterre,  ces  injections 
de  sérum-rhum  dans  tous  les  cas  d’adynamie  post¬ 
opératoire,  d’asthénie  cardiaque,  d’hémorragies 
graves,  ou  chez  des  malades  médicaux  :  pneumonie 
à  type  algide,  bronchopneumonie,  pneimionie  de 
déglutition.  Nous  l’avons  nous-même,  sur  son  con¬ 
seil,  essayé  plusieurs  fois  dans  des  cas  d’entérite 
grave,  cholérifonne  chez  l’adulte,  de  pnemnonie  des 
vieillards,  tramants.  Toujours,  les  résultats  ont  été 
extrêmement  intéressants,  et  en  faveur  de  la  mé¬ 
thode.  Nous  empruntons  aux  différentes  publica¬ 
tions  de  M.  R..  Engel  les  indications  et  la  technique 
de  l’mjection  {la  Gynécologie,  février  1912  ;  le  Pro¬ 
grès  médical,  14  septembre  1912  ;  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  19  septanbre  1912). 

Technique.  —  Elle  est  très  shnple.  On  peut  se  ser¬ 
vir  du  sérmn  de  Hayeni  à  7  p.  100  ou  9  p,  100.  Mais 
il  vaut  mieux  donner  la  préférence  au  sérum  glucosé, 
à  47  p.  1000,  stérilisépar  tyndallisation,  car  ce  dernier 
pennet  d’éviter  chez  les  vieillards  le  danger  de 
l’œdème  aigu  du  poumon. 

Ee  rhum  anployé  est  le  meilleur  et  le  plus  vieux 
que  l’on  puisse  trouver.  Éviter  soigneusauent  les 
rhxmis  dits  «  de  fantaisie  »  trop  chargés  en  alcools 
méthylique,  éthylique  et  en  furfurol.  L’adjonction 
du  rhmn  se  fait  au  moment  de  l’injection,  en  se  ser¬ 
vant  d’une  cuiller  à  soupe  stérilisée  par  le  flambage 
ou  d’une  seringue  de  Pravaz  si  on  utilise  les  am¬ 
poules  commerciales  de  sérums. 

La  dose  courante  pour  les  états  de  shock  peu  ac¬ 
centués  est  de  15  centhnètres  cubes  de  rhmn  pour 
250  centhnètres  cubes  de  sérmn  ;  mais  la  dose  peut 
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varier  de  15  à  60  centimètres  cubes  de  rhum  pour 
500  centimètres  cubes  de  sérum.  L’auteur  a  pu  ré¬ 
péter  sans  accident  chez  des  pnemnoniques  atteints 
d’asthénie  cardiaque  les  injections  de  sérum-rhum 
jusqu’à  concurrence  de  90  et  120  centimètres  cubes 
de  rhum  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  voie  ordi¬ 
naire  est  la  voie  hypodermique. 

Indications  et  avantages.  —  Nous  avons  vu 
les  principales  indications  de  cette  méthode  :  ce  sont 
toutes  celles  du  sérum  physiologique  :  adynamie  par 
shock  opératoire  ou  asthénie  cardiaque  des  infec¬ 
tions  pneumoniques  et  bronchopneumoniques  : 
hémorragies  graves,  principalement  celles  de  la 
puerpéralité. 

Les  avantages  sont  les  suivants  ;  l’action  «  répa¬ 
ratrice  »  se  fait  plus  rapidement  et  dure  plus  long¬ 
temps  qu’avec  le  sérmn  ordinaire.  La  tension  san¬ 
guine  remonte  plus  vite  et  se  maintient  plus  longue¬ 
ment.  La  respiration  devient  plus  ample  et  régu¬ 
lière.  Le  malade  éprouve  une  impression  caractéris¬ 
tique  de  bien-être,  et  un  véritable  sommeil  réparateur 
succède  presque  toujours  à  l’injection.  L’éUmination 
rénale  n’est  pas  troublée  ;  bien  au  contraire,  ces 
injections  ont  paru  quelquefois  déclancher  la  diu¬ 
rèse.  Il  y  a  cependant  quelques  contre-indications. 
Les  septicémies  à  coli,  strepto,  staphylocoques,  les 
péritonites  n’ont  pas  paru  influencées  par  les  injec¬ 
tions  de  sérmn-rhum.  Les  doses  doivent  être  dimi¬ 
nuées  chez  l’enfant  et  chez  la  femme  en  état  de 
puerpéralité,  car  tous  les  deux  présentent  pour  l’al¬ 
cool  une  véritable  idiosyncrasie. 

Il  nous  faut  enfin  signaler  que  les  examens  de  sang 
ont  toujours  montré  une  réparation  globulaire  active 
et  réparatrice  ;  et  que  l’on  peut  employer  sans  in¬ 
convénient  l’injection  intraveineuse.  M.  René  Ca- 
salis  a  obtenu  une  véritable  résurrection  dans  un  cas 
d’hémorragie  grave  chez  une  métritique  {Gazette 
médicale  de  Paris,  19  juin  1912).  La  première  injec¬ 
tion  intraveineuse  a  été  pratiquée  in  extremis  ; 
mais  elle  était  autorisée  par  l’expérimentation  sur 
les  animaux  qui  en  avait  montré  les  effets  excellents, 
rapides  et  durables. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  là  en  présence  d’un 
de  ces  petits  moyens  thérapeutiques,  si  utiles  dans 
la  pratique;  surtout  quand  ils  sont,  comme  celui-ci, 
faciles  à  réaliser,  non  dangereux  et  qu’ils  donnent 
des  résultats  nettement  supérieurs  aux  autres. 

X.  COEANÊRI. 

Une  conception  nouvelle  du  spirochète, 
de  Schaudinn. 

Les  notions  que  nous  possédons  sur  l’agent 
pathogène  de  la  syphilis  laissent  encore  inexpliqués 
un  certain  nombre  de  faits.  Pourquoi  l’incubation 
de  la  syphilis  est-elle  si  longue,  et  d’une  longueur 
toujours  si  semblable  ?  Pburquoi  le  salvarsan, 
malgré  ime  disparition  rapide  et  presque  complète 
des  spirochètes,  n’empêche-t-il  pas.  la  réapparition 
des  phénomènes  d’iiifection  ?  Pourquoi  trouve-t-on 
si  rarement  le  microorganisme  dans  les  gommes  ? 


Autant  de  questions  qui  n’ont  pas  laissé  d’intriguer 
des  chercheurs  :  on  sait  que  Schaudiim  avait  cru  y 
trouver  une  réponse  en  émettant  l’idée  que  le  spi¬ 
rochète  était  susceptible  d’entrer,  sous  certaines 
conditions,  en  une  phase  de  quiescence,  mais  ses 
recherches  a  ce  sujet  ont  été  interrompues  par  sa 
mort  prématurée.  Tout  s’expliquerait  d’une  manière 
plus  satisfaisante,  selon  J.  E.  R.  Mac  Donagh 
The  Lancet,  12  octobre  1912),  si  l’on  admet  que  le 
spirochète  ne  représente  qu’une  phase  isolée  d’un 
cycle  complexe  parcouru  par  un  protozoaire.  Pomr 
élucider  ce  problème,  l’auteur  a  examiné  le  produit 
de  raclage  de  chancres  et  de  ganglions  syphilitiques 
sectionnés  ;  son  choix  s’est  porté  plus  particuliè¬ 
rement  sur  les  lésions  gangliomiaires  en  raison  de 
leur  résistance  plus  grande  au  traitement.  Ses  pré¬ 
parations,  colorées  par  le  réactif  de  Giemsa,  et  par 
celui  de  Pappenheim  à  la  pyronine  et  au  vert  de 
méthyle,  lui  ont  montré  des  détails  qui  lui  semblent 
confirmer  son  hypothèse.  Il  a  vu  dans  les  leucocjdes 
mononucléaires  des  inclusions  granuleuses  qu’il 
interprète  coimne  des  sporozoïtes,  susceptibles 
de  donner  naissance  à  deux  sortes  d’éléments  :  les 
uns  spiroïdes,  qui  ne  sont  autres  que  les  spirochètes, 
et  qu’il  interprète  comme  des  microganiètes  ou 
éléments  mâles  ;  les  autres  sphériques  ou  en  croissants, 
qui  seraient  les  macrogamètes  ou  éléments  femelles. 
De  la  conjugaison  de  ces  deux  sortes  d’éléments 
(que  l’auteur,  à  vrai  dire,  confesse  n’avoir  jamais 
observée),  naîtraient  des  sporogonies  destinées  à 
se  segmenter  et  à  régénérer  les  sporozoïtes.  Ainsi  se 
trouverait  réalisé  un  cycle  analogue  à  celui  de  plu¬ 
sieurs  autres  protozoaires  pathogènes,  celui  du 
paludisme  entre  autres'.  Pour  l’opposer  à  celui-ci, 
l’auteur  propose  d’appeler  leucocytozoaire  de  la 
syphilis  ce  protozoaire  dont  le  spirochète  repré¬ 
senterait  une  forme  sexuée.  Il  est  à  souhaiter  que 
bientôt  il  nous  livre  des  reproductions  démonstra¬ 
tives  des  préparations  qui  lui  ont  paru  justifier  une 
conception  aussi  libuvelle. 

M.  Paure-BeaueiEu. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  décembre  igi2. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Milian  :  Origine 
syphilitique  de  la  chorée  de  Sydenham,  M.  Babonneix  a 
examiné  145  cas  de  chorée  sur  lesquels  36  fois,  soit 
25  p.  100  des  cas,  il  a  pu  penser  à  l'hérédo-S3q)hilis  :  sy¬ 
philis  paternelle  (13  fois),  avortement  et  multi-léthalité, 
infantile  (27  fois),  naissance  avant  terme  (17  fois),  alté¬ 
rations  osseuses  ou  dentaires  (4  fois).  L’hérédo-syphilis 
joue  donc  parfois  un  rôle  prédisposant  ou  déterminant.’ 

M.  TribouIiËT,  en  se  basant  sur  la  symptomatologie, 
l’évolution  et  le  traitement  de  la  chorée,  ne  peut  admettre 
son  origine  syphilitique. 

Au  sujet  de  la  communication  de  M.  Comby  :  Sur  les 
états  méningés  curables,  M.  DUFOUR  insiste  sur  les  diver- 
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gences  d'interprétation  qui  peuvent  résulter  de  l’examen 
d'un  liquide  céphalo-rachidien,  suivant  qu’on  aura  em¬ 
ployé  la  centrifugation  ou  la  numération  à  la  cellule  de 
Nageotte. 

M.  NBTTER  rappelle  ses  travaux  personnels  de  1909  et 
1910  sur  la  poliomyélite  à  forme  cérébro-méningée. 

Radiothérapie  du  goitre  exophtalmique.  —  MM.  O. 
Crouzdn  et  PoBBEY,  en  présentant  une  malade  atteinte 
de  maladie  de  Basedow,  améliorée  d’une  façon  durable 
par  la  radiothérapie,  insistent  sur  l’efficacité  remar¬ 
quable  de  ce  traitement  que  l’on  peut  appliquer  à  doses 
massives  sans  avoir  à  craindre  de  radiodermites  ni  même 
de  pigmentation  cutanée. 

Lèpre  tuberculeuse,  gigantisme  et  acromégalie.  — 

MM.  DE  Beurmann,  Louis  Ramond,  et  Larroque 
présentent  un  acromégalique  fruste,  mesurant  ï^.Ss, 
avec  des  mains  et  des  pieds  énormes,  et  élargissement  de 
la  selle  turcique  à  la  radiographie.  Il  est  porteur  d’une 
lèpre  tuberculeuse  typique,  mais  les  auteurs  ne  se  pro¬ 
noncent  pas  sur  les  rapports  possibles  entre  ces  deux 
affections. 

Pseudo-perforation  intestinale  suivie  de  perforation 
vraie  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  OuEMONT 
et  DEEORT  ont  constaté  chez  le  même  malade,  à  intervalles 
assez  éloignés,  ces  deux  syndromes.  Une  incision  explora¬ 
trice  pratiquée  la  première  fois  montra  un  intestin  nor¬ 
mal  :  la  mort  suivit  la  perforation  vraie  et  les  auteurs 
rattachent  les  signes  de  pseudo-perforation  à  un  infarctus 
de  la  rate  trouvé  à  l’autopsie. 

M.  Achard  pense  que  la  même  perforation  intestinale 
a  pu  successivement  provoquer  les  deux  syndromes  à 
quelques  jours  d’intervalle. 

Ophtalmoplégle  bilatérale  au  cours  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  A  la  septième  semaine  d’une  fièvre  typhoïde, 
MM.  LEMIERRE,  E.  Mayet  et  M.  CoeeET  ont  constaté 
une  brusque  élévation  de  la  température,  avec  céphalée, 
photophobie  et  délire  suivis  le  lendemain  d’une  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun  droit  et  du  gauche  cinq  jours 
après.  En  même  temps  apparaissaient  aux  membres 
inférieurs  des  douleurs,  de  l’hyperesthésie  des  masses 
musculaires  et  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  sans 
modification  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  mort  sur¬ 
vint  dix  jours  après.  Les  auteurs  n’ont  pu  faire  l’autopsie 
et  pensent  qu’il  s’agit  peut-être  d’une  poli-encéphalite 
supérieure  aiguë,  avec  accidents  névritiques  aux  membres 
inférieurs. 

MM.  TriboüeKT,  Debré  et  Parae  rapportent  2  cas 
d’empoisonnement  alimentaire  familial  à  paratypho'ide  B. 

Azotémie  extrême  par  anurie  mercurielle  aiguë.  — 
M.  Marcel  Paure-Beaueieu  expose  les  résultats  de  do¬ 
sages  quotidiens  de  l’urée  sanguine  pratiqués  durant  l’évo¬ 
lution  d’une  néphrite  aiguë  provoquée  par  le  sublimé, 
qui  avait  d’emblée  entraîné  une  anurie  à  peu  près  com¬ 
plète  et  qui  se  termina  par  la  mort  au  bout  de  dix-neuf 
jours.  Dans  une  première  phase  qui  dura  treize  jours, 
l’urée  atteint  6^,44  pour  100  cerrtimètres  cubes  de  sé¬ 
rum  ;  dans  une  deuxième  phase,  le  blocage  rénal  s’étant 
trouvé  momentanément  forcé,  on  la  voit  descendre  en 
quelques  jours  à  4*'’, 75  ;  enfin  la  courbe  remonte  brusque¬ 
ment  et  atteint  la  veille  de  la  mort  le  chiffre  de  78^,06. 
Les  fluctuations  de  la  courbe  azotémique  furent  suivies 
fidèlement  par  celles  du  tableau  clinique  qui  rappela  le 
syndrome  de  l’azotémie  au  cours  du  mal  de  Bright. 

JEAN  Dubois. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  décembre  1912. 

«  L’extrait  splénique  a-t-il  un  pouvoir  hémolysant  ?  » 
par  MM.  A.  Giebert,  E.  Ch.abroe  et  Bénard.  —  Dans 
leur  dçrnière  communication  à  la  Société  de  biologie, 
MM.  Achard,  Poix  et  Salin  reconnaissent  un  fait,  c’est 
que  l’extrait  splénique  du  chien  hémolyse  les  globules 
rouges  du  même  animal  et  que  cette  action  hémolysante 
ne  semble  pas  snbordonnée  à  une  septicité  secondaire 
du  milieu.  Ce  sont  là  les  conclusions  qne  MM.  Gilbert, 
Chabrol  et  Bénard  ont  développées,  à  maintes  reprises. 
Rapprochée  des  données  de  l’histologie  et  de  l’observa¬ 
tion  clinique,  la  notion  du  pouvoir  hémolysant  de  l’extrait 
splénique  vient  renforcer  le  faisceau  d’arguments  qui 
plaident  eu  faveur  de  la  fonction  érythrolytique  de  la 

Des  altérations  fonctionnelles  des  glandes  surrénales 
dans  la  rage.  ■ —  M.  René  Porak  étudie  l’action  qu’exer¬ 
cent  sur  l’appareil  circulatoire  des  chiens  normaux  les 
extraits  de  glandes  surrénales  des  lapins  enragés. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  la  pression  artérielle 
n’est  point  nécessairement  modifiée,  alors  que  les  mêmes 
extraits  déterminent  des  perturbations  cardiaques  d’une 
façon  manifeste. 

La  sensibilisatrice  dans  le  sérum  des  sujets  vaccinés 
contre  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  MarcEE  Beoch  et 
Pierre  Creuzé,  poursuivant  l’étude  des  réactions  humo¬ 
rales  développées  par  la  vaccination  antityphique, 
retrouvent  constamment  la  sensibilisatrice  dans  le  sérum 
des  sujets  vaccinés.  Ils  se  servent  comme  antigène  du 
vaccin  lui-même  (bacilles  chauffés  à  55®  et  incinérés  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Chanteniesse) .  En  général,  la  sensi¬ 
bilisatrice  apparaît  cinq  à  sept  jours  après  la  première 
injection  vaccinale.  La  réaction  de  fixation  est  encore 
positive  un  an  après,  dans  83  p.  100  des  cas. 

Propriétés  hémolytiques  et  anti-hémolytiquesdes  sérums 
normaux  pour  les  globules  de  chien.  — ■  MM.  Achard 
et  Poix  ont  mis  en  évidence  dans  le  sérum  sanguin 
chauffé,  l’-existence  de  propriétés  hémolysantes  non  spé¬ 
cifiques,  dont  l’action  est  marquée,  dans  le  sérum  frais, 
par  celle  d’un  élément  antagoniste.  En  se  servant  de 
globules  de  chien,  qui  sont  particulièrement  fragiles, 
ils  ont  constaté  que  le  sérum  normal,  chauffé  à  56“,  hémo¬ 
lyse  ces  globules,  mais  que  le  sérum  non  chauffé  ne  les 
hémolyse  pas.  Quoique  l’expérience  ne  réussisse  bien 
qu’avec  les  globules  de  chien  et  ne  donne  que  des  résul¬ 
tats  peu  probants  ou  nuis  avec  des  globules  d’honmie 
ou  de  lapin,  il  ne  s’agit  pas  d’une  auto-hémolyse  spé¬ 
cifique,  car  d’autres  sérums,  celui  de  l’homme  eu  parti¬ 
culier,  agissent  tout  aussi  bien  que  le  sérum  de  chien  sur 
les  globules  de  chien.  C’est  donc  la  fragilité  particulière 
de  ces  globules  qui  est  en  cause.  Cette  propriété  hémoly¬ 
sante  diffère  de  celle  des  hémolysines  véritables,  car  elle 
agit  en  dehors  de  la  présence  du  complément  ;  elle  n’est 
pas  spécifique;  elle  est  annulée  par  un  pouvoir  antago¬ 
niste  thermolabile;  elle  résiste  à  la  température  de  100“ ; 
enfin,  elle  produit  ses  effets  tardivement  (i  h.  1/2  à 
2  heures),  sans  agglutination  préalable  des  hématies. 

Quant  à  l’action  du  chauffage  à  56®,  nécessaire  pour 
obtenir  cette  hémolyse  particulière,  elle  ne  consiste  pas 
dans  la  production  d’une  substance  hémolysante,  mais 
dans  la  destruction  d’un  pouvoir  protecteur,  car  il  suffit 
d’ajouter  du  sérum  frais  au  sérum  chauffé  pour  empê¬ 
cher  de  nouveau  l’hémolyse. 
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Insuffisance  ovarienne  et  opothérapie  surrénnalienne. 

—  M.  I/ÉOPOI,D  IyÉVI  a  observé  que,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  d’insuffisance  ovarienne  chirurgicale  ou  spon¬ 
tanée,  la  médication  la  plus  favorable  était  l’opothéra¬ 
pie  surrénalienne,  isolée  ou  associée  aux  opothérapies 
ovarienne  et  thyroïdienne. 

Sur  la  localisation  de  l’appareil  ganglionnaire  inhi¬ 
biteur  dans  le  coeur  de  lapin,  par  MM.  Cl,ERC  et  PEzzi. 

—  Sur  le  cœur  isolé  de  lapin,  sans  oreillettes  et  sans  cloi¬ 

son  interauriculaire,  la  nicotine  produit  encore  l’arrêt 
initial  du  ventricule  par  excitation  de  l’appareil  ganglion¬ 
naire  inhibiteur.  Ces  résultats  concordent  avec  ceux  que 
les  mêmes  auteurs  ont  obtenus  dans  des  expériences 
précédentes  et  prouvent  qu’il  existe  un  ganglion  pneu¬ 
mogastrique  en  dehors  des  oreillettes  et  de  la  cloison 
interauriculaire.  E.  Chabroe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  décembre  1912. 

Rapport.  —  M.  Bar'  donne  lecture  de  sou  rapport 
sur  le  service  de  l’hygiène  de  l’enfance. 

L’hématine  du  sang  et  ses  variétés  suivant  les  espèces 
animales.  —  M.  BrETEAU  indique  la  méthode  qu’il  a 
suivie  pour  isoler  du  sang  l’hématiné  pure  ;  cette  sub¬ 
stance  n’est  pas  identique  à  elle-même  dans  les  diverses 
espèces  animales,  mais  le  rapport  atomique  de  l’azote  au 
fer  qu’elle  contient  est  constant  pour  une'  espèce  donnée, 
il  est,  notamment,  de  4,1  pour  le  sang  de  bœuf,  de  3,5 
•  pour  le  sang  de  mouton. 

Histones  et  nucléohistones.  — ^  M.  PatEIN  n’a  pas  pu 
mettre  en  évidence  la  présence  de  ces  corps  dans  le  sérum 
qui  peut  néanmoins  les  dissoudre  ;  c’est  qu’ils  sont  fixés 
par  les  organes  où  ils  se  forment  :  thymus  et  rate. 

Élection.  —  M.  DEEEzennE  est  élu,  par  65  voix  sur 
80  votants,  membre  de  l’Académie  dans  la  section  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie.  J.  JOMiER. 

Séance  du  10  décembre  1912. 

Traitement  de  ta  chorée  de  Sydenham  par  le  salvarsan. 

—  MM.  Pierre  marie  et  Ciiateein  ont  traité  25  cas 
de  chorée  de  Sydenham,  survenus  chez  des  sujets  de 
huit  à  dix-neuf  ans,  par  une  série  de  trois  ou  quatre 
injections  intraveineuses  de  606  répétées  à  raison  de 
une  par  semaine,  à  la  dose  de  0Br,20  <à  0^,35  ;  ils  ont 
obtenu  la  guérison  après  trois  ou  quatre  semaines.  Il  ne 
s’agit  pas  là' d’une  action  antisyphilitique  du  produit 
(recherchée  dans  8  cas,  la  réaction  de  Wassermann  s’est 
montrée  huit  fois  négative),  mais  d’une  action  sur  le  germe 
pathogène  de  la  maladie  ou  sur  l’état  général  du  malade. 

M  Chauffard  estime  qu’il  ne  faut  pas  considérer  les 
arsenicaux  récemment  préconisés  contre  la  syphilis 
comme  des  spécifiques  de  cette  maladie. 

M.  Pinard  n’est  pas  d’avis  que  la  chorée  de  Sydenham 
constitue  une  maladie  infectieuse. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  [suite). 

—  M.  WiDAE  préconise  l’isolement  des  tuberculeux 
dans  des  quartiers  spéciaux  de  nos  hôpitaux,  ainsi  que 
cela  se  pratique  déjà  à  l’hôpital  Cochin,  en  raison  des 
dangers  graves  que  fait  courir  leur  promiscuité  aux 
malades  non  tuberculexur. 

M.  HanrioT demande  à  l’Académie  d’associer  ses  efforts 
à  ceux  du  Conseil  supérieur  de  l’assistance  publique  pour 
réduire  la  mortalité  française  par  tuberculose  plus  élevée 
qu’en  aucun  autre  pays. 

Le  strontium  et  le  groupe  des  métaux  alcallno-terreux. 

—  Note  de  M.  Gautier. 


Les  chenilles  urticantes.  —  M.  CouTlÈRE  fait  une  étude 
critique  des  diverses  théories  émises  pour  expliquer  les 
phénomènes  provoqués  sur  les  téguments  par  le  contact 
de  diverses  chenilles. 

Élections.  — -L’Académie  élit  comme  membres  corres¬ 
pondants  nationaux,  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  par 
51  voix  sur  Si  votants,  et  M.  Témoin  (de  Bourges)  par 
46  voix  sur  76  votants.  J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  25  novembre  1912. 

Sur  la  carpiline,  nouvel  alcaloïde  du  Jaborandi.  — 
MM.  E.  Léger  et  Ferdinand  Roques  étudient,  en  une 
note  présentée  par  M.  E.  Jungfleisch,  le  mode  d’isolement 
et  les  propriétés  physiques  et  chimiques  de  ce  corps. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  des  substances  hémo¬ 
lytiques  dérivées  du  sérum  et  du  vitellus  de  l’œuf,  soumis 
à  l’action  des  venins.  —  M.  C.  DEEEzEnnE  et  ME»  S. 
LEdERT  concluent  de  leurs  recherches,  rapportées  en  une 
note  que  présente  M.  E.  Roux,  que  l’hémolysine  est 
une  lécithine  dont  la  molécule  ne  renferme  plus  d’acides 
gras  non  saturés.  Dans  le  mélange  venin-sérum,  le  venin, 
après  avoir  libéré  l’hémolysine,  dédouble  ensuite  cette 
même  substance  qui  ne  manifeste  plus  ses  effets. 

Propriétés  physiologiques  de  certains  lipoïdes.  — 
M.  Henri  IscovESCo,  en  une  note  présentée  par  M.  A. 
Dastre,  -  distingue  les  lipoïdes  en  homo-stimulants  et 
hétéro-stimulants,  suivant  qu’ils  offrent  des  propriétés 
stimulantes  sur  le  seul  organe  dont  ils  sont  extraits  ou 
en  même  temps  sur  d’autres  organes  ;  le  lipoïde  de  l’ovaire 
fournit  un  exemple  de  lipoïde  honio-stimulant  ;  celui  de  la 
thyroïde  est  un  type  de  lipoïde  hétéro-stimulant. 

Sur  la  durée  de  la  circulation  pulmonaire.  ■ —  MM.  J. -P. 
Langeois  et  G.  DESBouis,  en  une  note  présentée  par 
M.  A.  Dastre,  décrivent  la  méthode  qu’ils  ont  employée 
dans  leurs  recherches  et  les  résultats  de  celles-ci,  quant 
aux  modifications  apportées  à  la  durée  de  la  circulation 
pulmonaire  par  l’asphyxie  aiguë,  l’adrénaline,  la  digi¬ 
taline,  le  chloroforme  et  l’éther  ;  le  chloroforme  aug¬ 
mente  la  vitesse  de  la  circulation  pulmonaire,  tandis  que 
l’éther  la  diminue. 

L’antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann.  —  M.  A. 
DESmoueiÈRE  revient,  en  une  note  présentée  par  M.  Gui¬ 
gnard,  sur  les  qualités  du  nouvel  antigène  obtenu  par 
addition  de  cholestérine  pure,  lévogyre,  à  une  macéra¬ 
tion  alcoolique  de  poudre  de  foie  d’hérédo-syphilitique 
épuisée  par  l’éther,  I^’auteur  a  pu  obtenir  un  autre  anti¬ 
gène  sensiblement  équivalent,  eu  appliquant  la  méthode 
'  à  des  foies  d’individus  n’ayant  présenté  ni  signes,  ni 
antécédents  de  syphilis. 

Variations  du  ventricule  succenturlé  et  du  gésier, 
entraînées 'Chez  les  canards  par  divers  régimes  alimèn- 
taires.  —  Note  de  M.  A.  Magnan,  présentée  par 
M.  Edmond  Perrier.  J.  Jomier. 

Séance  du  2  décembre  1912. 

Les  réactions  humorales  dans  la  vaccine  humaine  ou 
expérimentale  et  dans  la  variole.  —  MM.  Pierre  TeiS- 
SiER  et  Pierre  Gastinee  donnent,  en  unenoteprésentée 
par  M.  A.  Chauveau,  les  conclusions  de  leurs  recherches  : 
la  réaction  de  fixation,  témoin  de  la  présence  de  sensibi¬ 
lisatrices,  n’existe  que  pendant  un  certain  temps  après 
l’inoculation  ;  cette  réaction  disparue,  commence  un 
stade  d’immunité  qui,  in  vitro,  se  manifeste  par  l’exis¬ 
tence  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum.  En  cas  de 
revaccination,  la  réaction  précoce  éruptive  décrite 
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par  Von  Piequet  s’observe  chez  les  sujets  dont  le  sérum 
est  bactéricide  et  fait  défaut  alors  que  se  manifeste 
seulement  la  réaction  de  fixation. 

Les  applications  de  la  diathermie  comme  ration  énergé¬ 
tique  d’appoint.  —  M.  J.  BERGONIÉ  signale,  en  une  note 
transmise  par  M.  Bouchard,  les  bons  effets  de  l’applica¬ 
tion  des  courants  de  basse  tension  et  de  haute  fréquence 
dans  des  cas  de  misère  physiologique. 

Sur  la  vaccinothérapie  de  la  fièvre  thyphoïde.  — 
MM.  Ardin-Deeteie,  L.  Nègre  et  Maurice  Raynaud 
rapportent,  eu  une  note  présentée  par  M.  Roux,  les 
effets  d’amélioration,  obtenus  dans  37  cas  de  fièvre 
typhoïde,  par  l’emploi  de  vaccins  autityphiques  et  eu 
particulier  du  vaccin  sensibilisé  vivant  de  Besredka, 
effets  d’autant  plus  marqués  que  les  inoculations  sont 
pratiquées  plus  près  du  début  de  la  maladie. 

De  la  relation  qui  unit  le  temps  de  latence  de  la  réac¬ 
tion  à  l'intensité  de  l’excitation.  —  Note  de  M.  HENRI 
PlÉRON  présentée  par  M.  Dastre. 

Action  de  l’aluminium  activé  sur  les  extraits  alca- 
loïdlques.  Son  emploi  en  toxicologie.  —  Note  de  M.  E. 
Kohn-AbrEST  présentée  par  M.  Armand  Gautier. 

Action  de  doses  infinitésimales  de  diverses  substances 
alcalines,  fixes  ou  volatiles,  sur  la  vitalité  des  microbes. 
—  MM.  A.  TRn,EAT  et  M.  Fouassier,  ainsi  qu’ils  le 
rapportent  en  une  note  présentée  par  M.  Roux,  ont 
recherché  par  quel  mécanisme  les  gaz  de  la  décompo¬ 
sition  organique  favorisent  la  vitalité  des  microbes  dans 
l’air  et  dans  l’eau  :  ceux-ci  agissent,  non  seulement  en 
neutralisant  ou  alcalinisant  le  milieu,  mais  encore  en 
fournissant  aux  microbes  une  nourriture  gazeuse. 

Étude  de  la  radioactivité  des  sources  de  Vichy  et  de 
quelques  autres  stations.  —  MM.  A.  LabordE  et  A.LEpapE 
rapportent,  en  une  note  présentée  par  M.  Th.  Moureu,  les 
résultats  de  leurs,  analyses  qui  confirment,  étendent  et 
précisent,  les  résultats  antérieurement  obtenus  par  l’un 
d’eux  avec  P.  Curie.  J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  décembre  1912. 

Fracture  du  crâne.  —  M.  Arrou  signale  le  cas  d’un 
blessé  qui  eut  un  rejet  de  matière  cérébrale  par  le  nez, 
sans  présenter  aucun  accident  général,  ni  accélération  du 
pouls,  ni  élévation  de  la  température.  Le  soir  de  l’accident, 
alors  que  le  rejet  de  matière  cérébrale  avait  été  du  volume 
d’une  mandarine,  le  malade  avait  80  pulsations,  et  une 
température  de  38"4,  sans  que  ce  niveau  ne  soit  jamais 
dépassé. 

Ce  malade  a  été  revu  un  mois  et  demi  après  l’accident 
et  est  guéri.  . 

M.  Kirmisson  est  d’avis  que  les  cas  signalés  par 
M.  Arrou  sont  loin  d’être  rares. 

Sarcome  de  la  cuisse.  —  M.  Reynier  vient  insister  sur 
l’efficacité  du  radium  dans  certains  cas. 

Dans  un  cas  qu’il  a  observé  dans  sou  service,  sarcome 
de  la  cuisse,  très  volumineux,  il  n’a  pas  cru  devoir  opérer, 
par  suite  de  l’adhérence  aux  vaisseaux  ;  après  3  applications 
de  radium,  la  tumeur  diminua  tellement  de  volume,  que 
M.  Chifoliau  put  tenter  d’extirper  la  masse  ;  malheureu¬ 
sement  il  ne  put  faire  qu’une  extirpation  incomplète, 
car  il  fut  gêné  par  l’adhérence  vasculaire. 

La  tumeur  examinée  par  M.  Masson  fut  reconnue  être 
formée  de  tissu  fibreux  et  de  quelques  rares  cellules  sarco¬ 
mateuses  déformées. 
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Des  applications  de  radium  furent  de  nouveau  prati¬ 
quées  et  actuellement,  un  an  et  demi  après  la  première 
application  de  radium,  le  malade  paraît  guéri. 

M.  Reynier  relate  une  autre  observation  :  il  s’agit  d’un 
cancer  intra-utérin  qui,  jugé  inopérable,  fut  traité  par  le 
radium  et  très  amélioré. 

M.  TuffiER  croit  qu’il  y  a  une  différence  capitale  entre 
le  sarcome  et  l’épithélioma  ;  alors  que  les  sarcomes  sont 
guérissables  par  le  radium,  l’épithélioma  jamais  ne  peut 
être  guéri  par  cet  agent. 

M.  Schwartz  vient  s’associer  aux  conclusions  de 
M..Tuffier  ;  dans  un  cas  de  sarcome  de  l’ avant-bras,  il  a  pu 
constater,  à  la  suite  d’applications  de'radium,  des  résul¬ 
tats  très  nets,  mais  tous  les  épithéliomas  de  l’utérus  qu’il 
a  pu  constater  ne  se  sont  jamais  terminés  favorablement. 

M.  Hartmann  n’a  jamais  constaté  de  guérisons  après 
l’application  de  radium  sur  un  épithélioma. 

M.  Sieur  a  souvent  appliqué  le  radium etn’a  jamais  eu 
que  des  résultats  momentanés. 

M.  SÈBIEEAU  reconnaît  que  le  radium  a  certainement 
une  action  sur  les  tumeurs  conjonctives,  mais  il  tient  à 
faire  remarquer  que  souvent,  alors  qu’il  y  a  résorption 
locale  très  nette,  il  y  a  simultanément  une  aggravation  des 
symptômes  généraux. 

Pour  les  épithéliomas,  il  ne  faut  rien  espérer  du  radium 
qui,  employé  seul,  semble  aggraver  les  lésions  ;  ce  n’est 
qu’associé  à  la  chirurgie,  qu’il  peut  donner  un  résultat, 
d’ailleurs  en  général  temporaire. 

M.  Marion  a  pratiqué  dix  applications  de  radium. 
Dans  un  seul  cas,  il  a  eu  une  amélioration  très  nette. 

M.  TuffiER  croit  qu’il  faut  être  très  prudent  dans  les 
applications  du  radium,  à  la  suite  d’opérations. 

M.  LEGUEU  croit  à  l’efficacité  du  radium  pour  amener 
des  améliorations  temporaires.  Dans  un  cas  de  cancer  de 
la  vessie  et  dans  un  autre  de  cancer  de  l’urètre,  du  vagin 
et  de  la  vulve,  il  a  pu  constater  des  améliorations  très 
nettes  ;  dans  le  second  cas,  la  malade  qui  présentait  un 
cancer  très  étendu,  donnant  lieu  à  des  douleurs  des  plus 
vives,  est  depuis  trois  ans  considérablement  améliorée. 

M.  Quènu  n’a  pas  confiance  dans  l’action  préventive 
du  radium  :  dans  un  cas  de  cancer  de  la  vésicule  biliaire 
propagé  ai}  foie,  M.  Quénu  fut  amené  à  laisser  des  tubes 
de  radium  dans  les  drains  ;  la  récidive  fut  très  rapide. 

M.  Lucas -ChampionnièRE  n’a  pas  vu  de  résultats 
définitifs,  mais  il  a  été  très  frappé  de  certains  résultats. 

Corps  étranger  de  l’Intestin.  —  M.  MauceairE  a  opéré 
eu  1905  un  malade  qui,  au-dessus  d’un  rétrécissement 
siégeant  au  niveau  du  côlon  ascendant,  avait  plusieurs 
centaines  de  noyaux  de  cerise. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  —  M.  Monod  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  kyste  dermoïde  de  l’ovaire 
pesant  18  kilogrammes,  adressée  par  M.  LE  Jemtee 
(d’Alençon) . 

Occlusion  intestinale.  ■ —  M.  Monod  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  M.  Le  JEMTEE  (d’A¬ 
lençon)  .  Il  s’agit  d’un  cas  d’occlusion  intestinale  survenant 
chez  un  jeune  homme  après  plusieurs  crises  intestinales 
aiguës.  A  l’opération,  M.  le  J emtel  constata  que  l’occlusion 
était  due  à  un  calcul  appendiculaire,  sorti  de  l’appendice 
perforé.  _  J.  RoUGET. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  du  S  décembre  1912. 

Hémispasme  facial  d’origine  corticale.  —  MM.  Sicard 
et  Boeeack  présentent  un  cas  chez  un  paralytique  géné¬ 
ral.  Le  facial  inférieur  seul  est  intéressé  et  c’est  le  prin- 
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cipal  caractère  distinctif  avec  le  spasme  d’origine  péri¬ 
phérique. 

Hémiplégie  pharyngo-laryngée  par  lésion  endocra- 
nienne.  —  MM.  SiCARD  et  Bowack  présentent  un  jeune 
homme  atteint  d’hémiplégie  du  pharynx,  du  larynx  avec 
hémiatrophie  linguale  et  paralysie  des  muscles  sterno- 
mastoïdien  et  trapèze.  La  tachycardie  permanente  con¬ 
firme  dans  ce  cas  l’atteinte  du  nerf  de  la  XI®  paire.  Il 
s’agit  d’une  halle  de  revolver  qui,  entre  les  trous 
condylieu  antérieur  et  déchiré  postérieur,  a  blessé  les 
nerfs  des  quatre  dernières  paires  du  même  côté.  La  lym¬ 
phocytose  du  liquide  rachidien  traduit  l’irritation  ménin¬ 
gée  secondaire. 

Ophtalmoplégie  externe  par  lésion  méningée  basi¬ 
laire.  —  MM.  DejERINE  et  Quercy  montrent  une  ophtal¬ 
moplégie  externe  gauche  avec  paralysie  du  trijumeau 
sensitif  et  moteur  du  même  côté,  chez  un  homme  de 
quarante  ans,  syphilitique  depuis  douze  ans.  Ils  insistent 
sur  le  début  par  une  névralgie  faciale  et  sur  l’existence 
d’une  sialorrhée  abondante.  La  réaction  lymphocytaire 
du  liquide  cérébro-spinal  est  très  nette.  Il  s’agit  d’une 
lésion  méningée  basilaire  entre  l’émergence  pédonculo- 
protubérantielle  et  le  rocher. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  dans  la  sclérose  en  pla 
ques.  —  M.  Ceaude  présente  une  femme  de  trente  ans, 
atteinte  de  sclérose  enplaquesavecsymptômescérébelleux 
et  troubles  de  la  sensibilité.  La  diminution  de  la  sensi¬ 
bilité  tactile  aux  pulpes  digitales  détermine  de  l'astéréo- 
gnpsie.  Un  syndrome  de  Brown;Séquard  s’est  constitué 
chez  elle,  par  la  diminution  de  la  force  musculaire  du 
côté  droit,  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  l’extension 
de  l’orteil,  le'clonus  du  pied  et  du  côté  gauche  de  l’hypo- 
esthésie  à  tous  les  modes  sur  toute  l’étendue  du  membre 
inférieur,  sauf  la  partie  externe  du  pied.  Cette  hypoes- 
thésie  s’étend  jusqu’à  la  région  sus-ombilicale.  La  sensi¬ 
bilité  osseuse  est  abolie  des  deux  côtés  jusque  sur  le 
bassin  et  la  partie  inférieure  du  rachis.  Les  réflexes  cutanés 
de  défense  sont  beaucoup  plus  accusés  du  côté  gauche 
anesthésique  que  de  l’autre  côté. 

Contusion  du  sciatique  avec  névrite  consécutive.  — 
Mil.  WiARï  et  F.  Lévy  montrent  nn  homme  de  trente 
et  un  ans  qui,  à  la  suite  d’une  plaie  de  la  cuisse  avec 
contusion  du  sciatique,  fit  une  paralysie  ilnmédiate  des 
muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  puis  présenta  des  sym- 
Jitômes  de  névrite  ascendante  tardive  très  douloureuse. 

Lésion  bulbc-protubérantlcllc  avec  syndrome  cérébel¬ 
leux.  —  MM.  EnriquEZ,  'Gutmann  et  Chauvet  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’un  syndrome  cérébelleux 


et  chez  lequel  on  trouve  comme  signes  de  localisation  de 
la  lésion  une  paralysie  des  VI®,  VII»  et  VIII®  paires  du  côté 
droit.  L’évolution  et  les  autres  signes  cliniques  permet¬ 
tent  de  soupçonner  l’origine  vasculaire  de  ce  syndrome. 


Crises  gastriques  chez  une  syphilitique.  —  M.  DuEOUR 
présente  une  malade  atteinte  depuis  trois  ans  de  crises 
gastriques  sans  altération  organique  de  l’estomac.  Elle 
a  de  là  lymphocytose  rachidienne  et  le  signe  de  Robertson; 


sur  l’absence  presque  complète  de  la  céphalée,  sur  l’exis¬ 
tence  par  contre  de  la  stase  papillaire,  des  troubles  psy¬ 
chiques,  d’une  hémiparésie  avec  légers  troubles  de  coordi¬ 
nation  dans  le  membre  supérieur. 

Paraplégie  en  flexion  par  compression  médullaire.  — 
MM.  COYON  et  Barré  ont  observé,  au  cours  d’une 
maladie  de'  Recklinghauseii,  une  paraplégie,  d’abord 
spasmodique,  qui  quelques  mois  plus  tard  prit  le  type 
en  flexion.  Les  réflexes  tendmeux  s’affaiblirent,  les  mem¬ 
bres  se  fléchirent  et  les  réflexes  cutanés  de  défense 
s’exaltèrent. 

A  l’autopsie  :  tumeur  sur  la  première  racine  dorsale 
droite,  comprimant  légèrement  la  moelle. 

P.  Camus. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  27  novembre  1912. 

Pain  déchloruré,  loduré  ou  bromuré.  —  Le  Dr  J  aval 
propose  de  remplacer  dans  le  pain  ordinaire  qui  contient 
10  grammes  de  NaCl  par  kilogramme,  cette  quantité  de 
sel  marin  par  une  égale  quantité  de  bromure  ou  d’iodure  ; 
ce  pain  ainsi  fabriqué  a  un  goût  parfaitement  acceptable. 
Ce  procédé  de  bromuration  ou  d’ioduration  peut  rendre 
de  réels  services  chez  les  malades  qui  acceptent  diffici¬ 
lement  la  médication.  Il  peut  permettre  d’assurer  un 
traitement  d’une  régularité  tout  à  fait  exceptionnelle,  en 
diminuant  en  même  temps  les  chances  d’intolérance 
gastrique  et  d’intoxication. 

Déviation  du  complément  au  cours  d’une  chorée  de 
Sydenham.  Son  origine  anhémobaclllaire  démontrée.  — 
M.  G.  Rosenïhal  a  obtenu  la  déviation  du  complément 
dans  un  cas  de  chorée  succédant  à  ime  attaque  arthro- 
viscérale  de  rhumatisme  articulaire  aigu  (auhémoba- 
cillie  aiguë).  L’antigène  employé  était  comme  d’habi¬ 
tude  mie  culture  de  72  heures  en  eau  œuf  cachetée  du 
bacille  d’Achalme.  Tous  les  contrôles  ont  ete  faits  pour 
s’assurer  de  l’absence  de  tout  pouvoir  hémolytique  ou 
inhibiteur.  Le  sérum  choréique,  à  partir  de  3  gouttes, 
donne  spontanément  la  déviation  du  complément, 
comme  beaucoup  de  sérums  humains  ou  animaux,  au 
cours  des  anhémobacillies,  sans  doute  par  présence  simul¬ 
tanée  des  anticorps  et  des  antigènes. 

Emploi  du  café  décaféiné  en  thérapeutique.  —  M.  A. 
Chassevant  établit,  par  une  série  de  recherches  chi¬ 
miques  et  cliniques,  que,  seuls  peuvent  être  conseillés 
aux  malades  comme  des  cafés  décaféinés,  les  cafés  con¬ 
tenant  moins  de  0,20  p.  100  de  caféine,  et  propose  à  la 
Société,  qui  l’adopte,  un  vœu  pour  qu’il  soit  exigé  que  les 
cafés  vendus  dans  le  commerce  comme  cafés  décaféinés 
le  soient  avec  leur  titre  eu  caféine. 

M.  Chevalier  présente  im  nouveau  système  d’am¬ 
poules  à  indice-témoin  de  la  stérilisation. 

Continuation  de  la  discussion  sur  le  traitement  de  la 
goutte.  —  M.  Le  Gendre  et  Bouloumié  s’insurgent 
contre  le  traitement  systématique  et  univoque  de  M.  le 


itiais  les  réflexes  tendineux  des  membres  sont  tous  exagérés  D’’  Guelpa  qui  soumet  ses  malades  au  régime  carné  et  à' 

et  elle  n’a  aucun  autre  signe  permettant  de  dire  qu’il  s’agit  la  purgation,  discutent  au  point  de  vue  du  diagnostic 

d’un  tabes.  Il  est  probable  que  les  crises  gastriques  sont  goutte  les  4  observations  présentées  par  cet  auteur, 

ici  l’effet  d’une  affection  méningo-médullaire  d’origine  et  s’appuyent  sur  de  multiples  observations  personnelles 

syphilitique  et  qui  n’est  pas  nécessairement  le  tabes.  prouvant  que  les  1  questions  de  diététique  doivent  être 

Tumeur  du  lobe  frontal  opérée.  —  MM.  DE  MarTEl  et  dictées  par  les  différents  types  de  goutteux  et  qu’il  y 

CHATELAIN  montrent  une  volumineuse  tumeur  extraite  aurait  danger  à  laisser  généraliser  la  méthode  de  traite- 

du  lobe  frontal  d’une  malade  actuellement  rétablie.  Parmi  ment  diététique  si  absolue  du  D”  Guelpa. 
les  particularités  syng)tomatiques  de  ce  cas,  ils  insistent  _ RENÉ  Gaultier. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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térieur  de  la  hernie.  L’intestin  (côlon  transverse  et 
intestin  grêle  surtout)  contracte  fréquemment  aussi 
des  adhérences  avec  le  sac;  les  anses  s’agglutinen 
entre  elles,  de  façon  à  former  une  masse  inextricable. 
Dans  les  très  vieilles  hernies,  il  peut  arriver  que  la 
masse  fonnée  par  les  anses  aggluthiées  soit  difficile¬ 
ment  réductible,  que  la  libération  des  anses  exige 
trop  de  dégâts  ;  nous  verrons  se  poser  à  ce  propos  la 
question  des  résections  intestinales  étendues. 


Le  D'  Paul  MATHIEU, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  grosses  hernies  ombilicales  de  l’adulte  com¬ 
portent  des  difficultés  opératoires  spéciales,  que 
prouve  le  nombre  considérable  des  procédés  opéra¬ 
toires  proposés  pour  leur  cure  radicale. 

A  ces  difficultés  d’ordre  technique,  s’ajoute, 
pour  aggraver  le  pronostic,  le  mauvais  état  général 
des  malades  attehits  de  cette  affection. 

Localanent,  il  s’agit  d’une  hernie  d’un  volume 
considérable,  comparable  à  celui  d’une  tête  d’enfant, 
pouvant  d  ’  ailleurs  atteindre  des  proportions  véritable¬ 
ment  monstrueuses  (fig.  i).  Cette  masse,  régulièrement 
arrondie  ou  bosselée,  tombe  parfois  en  tablier  sur  le 
pubis-  (hernie  en  besace)  et  peut  même  recouvrir  en 
partie  les  cuisses  de  la  malade.  La  peau  pigmentée 
ainhicie,  qui  tapisse  la  hernie,  peut  présenter,  des  lé¬ 
sions  eczémateuses.  L’intertrigo  est  fréquent  dans  le 
plis  sous-herniaire.  Les  malades  sont,  en  général,  des 
femmes  ayant  eu  des  enfants;  elles  sont  obèses. 
Le  développement  de  la  graisse  sous-cutanée  abdo¬ 
minale  est  parfois  considérable,  puisque  la  couche 
graisseuse  peut  attemdre  20  et  30  centünètres  d’épais¬ 
seur.  Cette  couche  graisseuse  empêche  alors  de  dis¬ 
tinguer  la  hernie  sous-jacente.  Il  s’agit  d’une  graisse 
fluide  clivée  souvent  en  plusieurs  couches,  comme 
s’il  existait  des  espaces  séreux  entre  deux  couches 
graisseuses  superposées.  Cette  graisse  est  très  vas. 
culaire  ;  les  vaisseaux  traversent  par  de  fins  orifices 
l’aponévrose  sous-jacente. 

L’aponévrose,  dans  le  cas  fréquent  d’éventration 
concomitante,  est  de  qualité  médiocre;  amincie,  sans 
élasticité,  elle  présente  des  éraillures.  Les  muscles 
droits  sont  très  écartés,  atrophiés.  La  graisse 
sous-péritonéale,  en  dehors  de  l’anneau,  est  abon¬ 
damment  développée.  La  graisse  s’accumule  aussi 
dans  l’épiploon. 

Quant  à  l’anneau,  il  est  souvent  très  volumineux, 
admet  le  poing,  et  a  perdu  sa  forme  initiale  en  gueule 
de  four.  Une  notion  üitéressante  a  été  mise  en  évi¬ 
dence  par  la  plupart  des  chirurgiens  :  l’anneau  prend 
une  forme  ovalaire  à  grand  axe  horizontal,  et  c’est  là, 
nous  le  verrons  plus  loin,  un  des  arguments  invoqués 
en  faveur  de  la  suture  transversale  des  aponé¬ 
vroses. 

La  hernie  et  ses  enveloppes  ont  depuis  long¬ 
temps  été  décrits  avec  exactitude  :  le  sac  est  mmee, 
le  contenu  est  variable.  L’épiploon  y  occupe,  en 
général,  une  grande  place;  il  cloisonne  en  logettes  l’in- 
No  3. 


(Morestin)  (fg.  i). 

L’état  général  des  malades  atteints  de  cette  affec¬ 
tion  est  en  règle  peu  satisfaisant.  Le  cœur,  le  poumon, 
les  reins,  sont  en  mauvais  état  :  cœur  gras,  myo¬ 
cardite  avec  bruit  de  galop,  bronchite  chronique, 
emphysème  puhnonaire,  albuminurie,  h3rper tension, 
telles  sont  les  tares  pathologiques  souvent  constatées 
chez  les  malades,  sans  compter  le  diabète  qu'il  faut 
toujours  songer  à  dépister. 

Il  s’ensuit  que  la  préparation  des  malades  avant 
l’opération  prend  une  grande  hnijortance  ;  malheu¬ 
reusement,  elle  n’est  possible  que  si  le  sujet  né  pré¬ 
sente  au  niveau  de  sa  hernie  aucun  accident.  Il  est 
indiscutable  que  l’engouement,  l’obstruction  stèreo- 
rale  par  des  matières  fécales  solides  dans,  le  côlon 
transver, sé,  que  la  péritonite  localisée  autour  des  anses 
herniées  au  niveau  de  l’épiploon  sont  des  accidents 
spéciaux  à  la  hernie  ombilicale,  accidents  souvent 
passagers,  qui  aboutissent  d’ailleurs  fréquemment  à 
l’étranglanent,  complication  la  plus  fréquente  et  la 
plus  grave,  dont  ils  ne  diffèrent  clhiiquement  que  par 
des  nuances. 

Comment  préparer  les  malades  ?  On  a  pensé  à  les  faire 
maigrir.  Cet  amaigrissement,  qui  serait  très  souhaita¬ 
ble,  ne  porte  malheureusement  pas  sur  la  graisse  ab¬ 
dominale.  La  cure  peut  avoir  l’avantage  d’améliorer  le 
fonctionnement  du  cœur  et  des  poumons.  L’incon- 
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vénieut  qu’elle  présente  est  sa  longue  durée  ;  son 
peu  d 'agrément  pour  les  malades  à  qui  il  répugne 
souvent  d’être  au  régime  lacté  peu  abondant  pendant 
plusieurs  semaines. 

lya  gymnastique  respiratoire,  la  gymnastique  des 
muscles  de  la  parçi  abdominale,  le  massage  de 
l’abdomen  (en  dehors  de  la  hernie),  peuvent  pré¬ 
senter  des  avantages. 

Le  régime  alimentaire  n’agit  pas  seulement 
comme  régime  d’amaigrissement  ;  il  doit  aussi  amé¬ 
liorer  l’état  des  reins,  du  foie.  La  dentition  sera  mise 
en  bon  état,  la  cavité  buccale  soigneusement  désin¬ 
fectée. 

Dans  les  jours  qui  précéderont  l’opération,  les  ma¬ 
lades,  comme  avant  toute  laparotomie,  seront  bai¬ 


gnées,  purgées  à  l’huile  de  ricin,  lavenientées.  Il 
sera  bon  de  savonner  dès  la  veille  la  région  opé¬ 
ratoire,  de  la  passer  à  l’éther  et  à  l’alcool,  ce 
qui  n’empêchera  pas  d’utiliser,  au  moment  même 
de  l’intervention,  un  badigeonnage  étendu  à  la 
teinture  d’iode. 

La  question  de  l’anestlrésie  prend,  on  le  comprend, 
une  grosse  importance  chez  de  telles  opérées.  L’anes¬ 
thésie  locale  est  d’application  difiicile  pour  ces 
grosses  masses  herniaires.  L’anesthésie  à  l’étLer 
étant  contre-indiqnée  par  la  faiblesse  broncho-pul¬ 
monaire  des  sujets,  c’est  à  ranestlré.sie  cliloro- 
formique  que  l’on  a  recoins  le  plus  souvent,  liais, 
que  l’on  utilise  l’éther  ou  le  chloroforme,  il  ne  faut 
pas  se  dissimuler  les  inconvénients  d’une  anes¬ 
thésie  prolongée.  Il  importe  donc  à  l’anestliésiste  de 
donner  une  dose  mininia,  au  chirurgien  d’opérer 
aussi  rapidement  que  possible.  Il  faut  savoir  toute¬ 
fois  qu’il  s’agit  d’interventions  minutieuses,  de  durée 
toujours  assez  longue. 


Incision  de  la  peau.  —  I/nigtemps  l’incision  clas¬ 
sique  des  téguments  fut  Vincision  verticale.  Cette 
incision,  médiane,  se  déboublait  souvent  au  niveau 
de  la  hernie  pour  détacher  un  ovale  de  peau,  destiné 
à  être  excisé  avec  le  sac.  C’est  en  1903  que  Mayo 
semble  avoir  un  des  premiers  préconisé  Vincision 
horizontale  de  la  peau. 

Mais  le  mode  d’incision  des  téguments  est  surtout 
important  pour  les  chirurgiens  qui  se  proposent  de 
réséquer  une  partie  plus  ou' moins  importante  du 
pannicule  adijieux  sous-cutané.  Nous  verrons  plus 
loin  que  ceux  qui  ont  pratiqué  les  premiers  la  suture 
transversale  de  l’anneau  ont  incisé  verticalement 
la  peau  (Duchani]),  Gourdet).  Il  n’en  fut  pas  de 
même  pour  les  premiers  chirurgiens  qui  pratiquèrent 


une  lipectomie.  D’après  Morestin  junior,  Rockay, 
Delaunay  adjoignirent  à  des  incisions  verticales,  des 
incisions  transversales,  des  incisions  obliques,  pour 
opérer  le  dégraissage. 

Bullit,  en  1 900,  fit  mie  lipectomie  par  incision  trans¬ 
versale.  Weinhold  fit  une  incision  complexe  en  T 
retourné  à  branches  dédoublées  (fig.  2  et  3).  Nous 
renvoyons -à  la  thèse  de  Morestin  pour  le  détail  des 
incisions  pratiquées  par  Oclilecker  et  Desjardins. 
Schultz,  Jolly,  Kelly  firent  deux  incisions  transver¬ 
sales  curvilignes,  permettant  d’enlever  une  masse  de 
peau  et  de  graisse  analogue  comme  forme  à  une 
tranche  de  melon.  C’est  la  même  incision  qui  fut 
adoptée  par  Morestin  et  par  Dujarier. 

Une  fois  les  incisions  cutanées  faites,  le  collet  de  la 
hernie  étant  isolé,  nous  pouvons  ouvrir  le  sac  direc¬ 
tement  comme  dans  toute  autre  variété  de  hernie, 
ou  bien  nous  pouvons  pratiquer  ime  omphalectomie 
d’emblée.  L’omphalectomie  a  été  pratiquée  par 
Hutm  dès  1845  ;  mais  c’est  Condamin,  de  Lyon,  qui. 
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en  1892  et  1894,  a  bien  réglé  sou  emploi  systéma¬ 
tique  dans  la  cure  des  hernies  ombilicales.  Voici 
comment  Condamin  décrit  son  procédé  :  «  On  fait 
une  incision  péri-ombüicale  double,  entourant  la 
totalité  du  pédicule  herniaire,  remontant  et  des¬ 
cendant  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’ombilic.  Après  avoir  incisé  la  peau,  on  empiète 
latéralement  sur  le  dédoublement  de  l’aponévrose 
des  droits,  jusqu’à  ce  que  les  bords  de  ceux-ci  soient 
visibles,  et  l’on  continue  la  dissection  pour  enlever 
le  péritome  qui  forme  le  sac  et  tapisse  la  face  pro¬ 
fonde  de  l’anneau.  » 

ti’omphalectomie  systématique  est  pratiquée  au¬ 
jourd’hui  par  nombre  de  chirurgiens  :  elle  met  à 
l’abri  d’une  blessure  du  contenu  herniaire  adhérent  ; 
elle  pennet  une  libération  assez  facile  de  ce  dernier 
du  péritoine  libre  vers  les  adhérences. 

Traitement  du  contenu  de  la  hernie.  —  Ive 
traitement  du  contenu  de  la  hernie  présente  parfois 
de  très  grosses  difficultés.  Iv’épiploon  adhérent 
altéré  est,  en  général,  réséqué  facilement.  L’intestin 
adhère  parfois  inthnement  au  sac.  Il  peut  être  pré¬ 
férable  de  ne  pas  le  libérer  complètement,  de  circons¬ 
crire  par  une  incision  la  portion  du  sac  adhérente, 
et  d’utiliser  la  collerette  séreuse  ainsi  obtenue  pour 
rétablir  la  continuité  du  revêtement  péritonéal 
sur  l’intestin.  Les  adhérences  des  anses  intestinales 
entre  elles  sont  parfois  faciles  à  libérer;  parfois, 
au  contraire,  cette  libération  est  impossible  sans 
dégâts.  Il  arrive  très  souvent  que  l’intestin  se 
déchire  au  cours  des  tentatives,  et  certains  chi¬ 
rurgiens  n’hésitent  pas  à  pratiquer  des  résections 
mtestinales  étendues  pour  éviter  ces  manœuvres  in¬ 
certaines  et  dangereuses.  Nous  avons  vu  notre 
maître  Quénu  pratiquer  de  telles  résections  étendues 
d’intestin  grêle  au  cours  de  la  cure  radicale  de  hernies 
ombilicales  adhérentes.  Ces  résections  atteignent 
souvent  parnécessité  plusieurs  mètres  d’mtestin.  Nous 
nous  basons  sur  les  travaux  récents  d’ Albu,  de  Denk, 
pour  admettre  que,  tant  qu’on  ne  dépasse  pas  la  ré¬ 
section  des  deux  tiers  de  l’intestin  grêle,  des  troubles 
éloignés  ne  se  manifestent  pas.  C’est  dire  que  la 
résection  de  4  mètres  d’intestm  grêle,  tout  en 
aggravant  dans  une  mesure  appréciable  le  pronostic 
immédiat  de  l’intervention,  peut  être  pratiquée  par 
nécessité  sans  comporter  ces  accidents  tardifs  de 
cachexie  progressive  observés  dans  les  résections 
plus  étendues. 

Ces  notions  nous  montrent  l’importance  qu’il  y 
a  à  choisir  un  procédé  prudent  d^’ouverture  du 
sac  herniaire.  En  dehors  du  mode  d’ouverture 
du  sac,  c’est  le  mode  de  réfection  de  la  paroi 
qui  caractérise  chaque  procédé  opératoire.  Nous 
rappellerons  les  principaux  de  ces  procédés  dont 
l’étude  critique  a  été  faite  dans  la  thèse  de  Brodier 
(Paris,  1893). 

Réfection  de  la  paroi.  —  Lawson  Tait  (i),  le 
premier,  s’est  préoccupé  d’une  bonne  réfection 
de  la  paroi  après  le  traitement  du  contenu  de  la 

(i)  Britishmei.  Journ.,  déc.  1883. 


hernie.  Dès  ses  premières  opérations  après  «inci¬ 
sion  du  sac  herniaire,  réduction  de  l’intestin 
et  section  de  l’épiploon  adhérent,  il  a  avivé  les 
bords  de  l’anneau  et  <1  suturé  ces  bords  par  un  fil 
de  soie  continu  ».  Pour  augmenter  le  contact  des 
surfaces  qu’il  affrontait,  Lawson  Tait  propose  le  dé¬ 
doublement  des  tissus  fibreux  qui  forment  le  pour¬ 
tour  de  l’anneau. 

Sænger  (2),  en  1890,  décrivit  un  procédé  très  ana¬ 
logue  en  ces  termes  ;  «  Après  incision  de  l’ombilic  et 
de  l’anneau  ombilical,  de  chaque  côté,  je  divise  la  lame 
fibreuse  aponévrotique  de  la  ligne  blanche  en  deux 
plans  superposés.  Cette  division  est  pratiquée  à 
l’aide  d’une  incision  profonde  d’environ  rm  centi¬ 
mètre,  incision  portant  sur  la  tranche  de  la  plaie 
fibreuse  et  suivant  un  plan  parallèle  au  péritome 
pariétal  et  à  la  paroi.  La  plaie  qui  eh  résulte,  et  qui 
occupe  la  place  de  l’ombilic  fibreux  peu  v^culaire, 
est  formée  par  ime  suture  à  la  soie  ».  Sænger  décla¬ 
rait  avoir  pratiqué  trois  fois  de  cette  manière  la  cure 
de  grosses  hernies  ombilicales.  Notons  que  ce  dédou¬ 
blement  de  l’anneau  fibreux  ne  paraît  pas  toujours 
facilement  praticable  dans  les  conditions  préco¬ 
nisées  par  Lawson  Tait  et  par  Sænger. 

M.  Lucas-Championnière,  par  une  longue  incision 
courte,  découvre  le  pédicule  de  la  hernie,  dégage  le 
sac,  l’ouvre,  libère  son  contenu,  résèque  l’épiploon, 
puis  dissèque  le  sac,  le  résèque  et  lie  son  pédicule. 
Une  suture  à  points  séparés  affronte  exactement  les 
bords  fibreux  de  l’orifice.  Un  plan  musculaire  ren¬ 
force  la  suture  du  plan  fibreux.  Une  suture  cutanée 
à  iDoints,  les  uns  superficiels,  les  autres  profonds, 
constitue  le  troisième  plan. 

M.  Routier  (3)  suture  en  un  seul  plan  toute  la 
paroi  abdominale. 

Maydl  refait  la  paroi  en  4  plans:  1“  plan  périto¬ 
néal  ;  2°  plan  aponévrotique  des  gaines  postériemes 
des  muscles  droits  ;  3®  corps  musculaires  et  gaines 
antérieures  des  muscles  droits  ;  4°  plan  cutané. 

Condamin,  après  avoir  pratiqué  l’omphalectomie, 
ferme  ainsi  sa  paroi:  ilrégularise  les  surfacesde  section 
et  passe  deux  gros  fils  métaUiques  aux  extrémités 
de  l’incision.  Un  aide  tire  alors  les  deux  fils  et  l’on 
pratique  une  suture  en  trois  plans  :  a)  suture  périto¬ 
néale  ;  b)  suture  des  aponévroses  des  droits,  y  com¬ 
pris  le  muscle  ;  c)  suture  de  la  peau. 

M.  Le  Dentu  fait  une  incision  longitudinale  de  la 
paroi,  ouvre  le  sac,  résèque  l’épiploon,  fait  l’ompha- 
lectomie  et  suture  à  deux  plans  :  i®  plan  aponévro- 
musculo-péritonéal  ;  2®  plan  cutané. 

M.  Quénu  (4) ,  après  avoir  incisé  la  peau,  étant  arrivé 
sur  le  sac,  ouvre  ce  dernier,  traite  son  contenu  ;  il 
dissèque  le  sac  aux  ciseaux  mousses.  Cette  dissection 
est  poussée  très  loin  jusqu’à  ce  que  l’on  aperçoive 
de  toutes  parts  le  plan  aponévrotique  profond  de  la 
paroi  abdominale.  Le  sac  étant  réséqué,  M.  Quénu 
suture  le  plan  fibro-séreux  d’un  côté  au  plan  fibro- 
séreirx  du  côté  opposé  par  des  poüits  séparés.  A  une 

(2)  Centralbl.  /.  Gyn.,  1890,  n»  27. 

(3)  Barbier,  Thèse  de  Paris,  1888. 

(4)  Roger,  Thèse  de  Paris,  1895. 
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petite  distance  de  l’anneau  ombilical  agrandi  ou 
non  pour  la  réintégration  du  contenu  herniaire, 
M.  Quénu  décr4  une  incision  circulaire  ou  légè¬ 
rement  elliptique.  Il  a  soin  de  faire  passer  cette 
incision  à  une  distance  telle,  en  dehors  de  la  ligne 


Procédé  de  Quénu  (fig.  4). 


médiane,  qu’elle  tombe  sur  la  gaine  des  muscles 
droits.  Cette  gaine  se  trouve  donc  naturellement 
ouverte.  On  obtient  ainsi  deux  lèvres  aponévrotiques, 
l’mie  interne,  et  l’autre'externe,  entre  lesquelles  est 
placé  le  muscle  droit.  • 

M.  Quénu  réunit  l’une  à  l’autre  les  deux  lèvres 
internes  de  l’aponévrose  en  les  accolant  par  leur 
face  superficielle.  Il  superpose  de  la  sorte  un  second 
plan  fibreux  au-dessus  du  premier  plan  séro-fibreux. 
Il  décolle  alors  avec  le  doigt  le  corps  charnu  du  droit 
de  l’abdomen  de  la  gaine  fibreuse  dans  laquelle  il 
est  enfermé.  Il  fixe  les  deux  bords  intenies  des 
muscles.  Pour  éviter  des  déchirures  des  fibres 
charnues,  M.  Quénu  se  sert  pour  cette  suture  des  inter¬ 
sections  aponévrotiques.  Une  de  ces  intersections 
se  trouve  constaimnent  à  la  hauteur  de  la  cicatrice 
ombilicale.  Si  l’anneau  a  été  débridé  par  en  haut', 
le  chirurgien  peut  encore  se  servir  de  l’intersection 
moyenne  pour  accoler  par  leur  partie  supérieure  les 
bords  des  droits. 

M.  Quénu  ajoute  à  ces  trois  plans,  un  quatrième, 
en  suturant  les  bords  extérieurs  des  feuillets  anté¬ 
rieurs  de  la  gaine  des  droits,  puis  il  suture  le  tissu 
cellulaire  et  la  peau  (fig.  4). 

Nous  rappelons  que  Dauriac  a  proposé  l’entre¬ 
croisement  partiel  des  droits  sur  la  ligne  médiane  : 
procédé  peu  employé,  et'qui  ne  serait  justifié  que  si 
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les  muscles  droits  n’avaient  pas  perdu  leur  solidité. 

Les  procédés  décrits  par  Piccoli,  Sapiejko,  Hart¬ 
mann  et  Savariaud  ont  pour  but  de  doubler  les  apo¬ 
névroses  en  les  faisant  chevaucher  par  leurs  faces. 

Sapiejko  y  parvient  en  faisant  chevaucher  les 
deux  parois  à  l’aide  de  points  en  U  rigoru'eusement 
disposés,  après  raclage  de  la  surface  endothéliale 
du  péritoine. 

Savariaud  place,  sur  mie  des  lèvres  de  l’orifice, 
deux  séries  de  points  en  U  qui,  en  passant  dans 
l’autre  lèvre,  amènent  un  chevauchement  analogue 
(voy.  fig.  5). 

Biondi,  Menge  ont  conseillé  de  rapprocher  et  de 
croiser  alternativement  les  différents  plans,  les  uns 
verticalement,  les  autres  transversalement,  le  péri¬ 
toine  et  les  muscles  droits  verticalement,  les  feuillets 
antérieurs  transversalement. 

Ces  procédés  sont  d’application  possible  pow  des 
hernies  de  moyen  volume. 

La  suture  transversale  de  l’anneau  ombilical  a 
paru  à  beaucoup  de  chirurgiens  plus  commode  à 
pratiquer,  par  suite  des  conditions  anatomiques 
qu’ils  rencontraient  :  forme  ovalaire  transversale  de 
l’orifice,  prédominance  des  fibres  transversales  au 
niveau  de  la  ligne  blanche,  expliquant  la  plus  grande 
solidité  dés  sutures  rapprochant  les  tissus  de  haut 
en  bas  ;  absence  de  tiraillement  de  ces  sutures  par  la 
contraction  des  muscles  abdominaux. 

D’après  le  rapport  documenté  de  M.  Demoulin, 
à  propos  des  observations  de  M.  Dujarier  à  la  Société 
de  Chirurgie,  c’est  à  Duchamp,  chirurgien  de  l’Hôtel- 


. 


''V- . 


Suture  d’après  Savariaud  (fig.  5). 

Dieu,  de  Saint-Étieime,  que  revient  le  mérite  d’avoir, 
le  premier,  préconisé  cette  suture  transversale  systé¬ 
matique  de  l’anneau,  dans  un  mémoire  publié  dans  la 
Loire  médicale  (15  juin  1896)  et  dans  la  thèse  d’Alle¬ 
mand  (Thèse  de  Lyon,  1896).  Duchamp,  comme  plus 
tard  Gourdet,'  de  Nantes,  conservait  l’incision  ver¬ 
ticale  de  la  peau. 

William  J. Mayo,  en  1899,  puis  en  1903, décrit  son 
procédé  de  .suture  transversale  de  l’orifice  herniaire. 
Après  incision  transversale  elliptique  entourant 
l’ombilic  et  la  hernie,  les  aponévroses  sont  dénudées 
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raux  de  l’orifice  fibreux,  respectant  le  péritoine,  et 
fermeture  au  catgut  du  péritoine,  trois  ou  quatre 
points  en  17  à  la  soie  attirent  le  bord  supérieur  du 
lambeau  inférieur  sous  le  lambeau  supérieur.  Le  bord 
libre  du  lambeau  supérieur  est  rabattu  sur  l’inférieur 
et  suturé  au  catgut.  Ce  procédé  a  depuis  été  beau¬ 
coup  utilisé  en  Amérique,  et  nous  avons  déjà  indiqué 
que  certains  chirurgiens  y  adjoignirent  le  dégrais¬ 
sage  de  la  paroi. 

Kayser,  Kocher,  chez  l’adulte,  Tavel,  pour  le 
traitement  des  hernies  ombilicales  de  l’enfant,  utili¬ 
sèrent  rmcision  transversale  de  la  j)eau  et  la  suture 
en  ligne  transversale  de  l’aponévrose. 

Gourdet  (de  Nantes),  au  Congrès  de  Cliirurgie  de 
1905,  i)uis  dans  la  Thèse  de  Michel  (de  Bordeaux), 
décrit  un  procédé  analogue  à  celui  de  Duchanip,  dans 
lequel,  après  incision  verticale  de  la  peau,  il  réunit 
l’anneau  dans  le  sens  transversal.  Morestin  déclara  à 


Incision  de  Morestin  (d’après  la  thèse  d’A. 

Morestin)  (fig.  8). 

cette  occasion  qu’il  traitait  depuis  cinq  ans  les  grosses 
hernies  ombilicales  par  mie  incision  de  la  peau  sui¬ 
vant  deux  lignes  décrivant  une  ellipse  circons¬ 
crivant  l’orifice  (fig.  8),  avivement  de  l’anneau 
fibreux  et  suture  transversale  séparée  du  péritoine 
et  de  l’anneau  fibreux,  avec  enfouissement  dans 
certains  cas  de  la  première  suture  aponévrotique 
par  une  seconde  suture  également  transversale. 

M.  Walther  (i)  a  bien  voulu  nous  communiquer 
le  manuel  opératoire  qu’il  suit  pour  le  traitement 
des  grosses  hernies  ombilicales  et  auquel  il  fit  allu¬ 
sion  dans  ce  même  Congrès.  Après  incision  verti¬ 
cale  dédoublée  (en  double  raquette)  de  la  peau  et 
dissection  du  tissu  cellulaire  jusqu’à  l’aponévrose 
autour  de  la  hernie,  il  incise  verticalement  la  gaine 


les  règles  habituelles  :  après  mcision  des  angles  laté-  .  (i)  Communication  écrite. 
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du  muscle  grand  droit  de  chaque  côté  sur  toute  la 
hauteur  de  l’incision.  L’incision  de  la  gaine  doit 
être  faite  tout  près  de  l’angle  dièdre  interne  pour 
ménager  le  plus  possible  l’étoffe  aponévrotique 
qui  servira  à  la  réparation.  Après  traitement  de  la 
hernie  et  résection  du  sac  au  ras  de  l’anneau  très 
légèrement  avivé,  mais  non  réséqué,  il  pratique 
la  fermeture  de  l’anneau  ombilical  par  rapproche¬ 
ment  dans  le  sens  où  ce  rapprochement  peut  se  faire 
le  plus  facilement,  presque  toujours  de  haut  en  bas 
par  une  série  de  points  en  U  avec  des  crins  couplés 
(ces  crins  perdus  profonds  ne  s’éliminent  jamais). 
Ensuite  il  suture  verticalement  les  deux  lèvres  in¬ 
ternes  d’incision  des  gaines  des  droits.  Cette  suture 
peut  être  faite,  suivant  les  cas,  au  catgut  ou  au  crin. 
Il  accole  les  deux  bords  des  muscles  droits  qui  sont 
simplement  maintenus  par  quelques  points  séparés 
de  catgut  très  lâchement  serrés,  et  suture  vertica¬ 
lement  les  deux  lèvres  externes  d’incision  des  gaines 
des  droits,  à  l’aide  de  points  en  U  aveç  crins  couplés. 
Il  tennine  par  la  suture  de  la  peau. 

Graser  (d’Erlanger),  en  igo6,  décrit  un  procédé 
un  peu  différent  de  celui  de  Mayo,  Il  incise  transver¬ 
salement  les  téguments,  traite  la  hernie, puis,  libérant 
le  collet  fibreux,  il  en  incise  les  bords  latéraux 
jusqu’au  bord  externe  des  muscles  droits.  Il  libère  les 
deux  faces  des  muscles  droits.  Il  suture  alors  le  péri¬ 
toine  verticalement,  ou  en  croix  si  la  traction  est  trop 
forte.  Il  rapproche  ensuite  les  muscles  droits  libérés 
jusqu’à  la  ligne  médiane  et  les  suture  l’un  à  l’autre. 
La  gaine  ariférieure  des  droits  est  suturée  par-dessus 
suivant  une  ligne  transversale.  Il  termine  en  résé¬ 
quant  une  large  tranche  de  peau  et  de  graisse  et  en 
suturant  transversalement. 

En  1908,  Port  (de  Nuremberg),  Eschenbach  (de 
Berlin)  rapportent  des  cas  opérés  avec  succès  par 
les  procédés  de  Mayo  et  de  Graser. En  1909,  Weinhold 
(de  Breslau)  rapporte  une  observation  où  il  utilisa 
sa  suture  en  T  renversé  au  lieu  d’une  sutiure 
transversale.  Hayd  (de  Buffalo),  en  1909,  Kelly  (de 
Baltimore),  en  1910,  rapportent  de  nombreux  cas 
de  cure  radicale  de  grosses  hernies  ombilicales  par  le 
procédé  de  Mayo,  avec  ou  sans  dégraissage  de  la  paroi. 

Morestin,  le  7  février  1912,  à  la  Société  de  Chirurgie, 
présenta  une  malade  qu’il  avait  traitée  pour  hernie 
ombilicale  avec  obésité  considérable  et  prolapsus 
de  la  paroi  abdominale.  Il  avait  pratiqué  une  énorme 
résection  cutanéo-graisseuse  et  une  restauration  com¬ 
plète  de  la  paroi  :  suture  transversale  de  l’amieau, 
enfouissement  de  cette  suture  par  une  seconde  rangée 
transversale  de  points  perdus  aponévrotiques,  fron¬ 
cement  des  aponévroses  par  une  série  de  surjets  qui 
déterminaient  la  formation  d’épaisses  bandes  fibreu¬ 
ses  verticales,  transversales  ou  obliques  (colmnni- 
sations). 

Dujarier,  le  20  mars  1902,  présentait  une  obser¬ 
vation  analogue  et  déclarait  avoir  opéré,  depuis  1910, 
10  cas  de  ce  genre. 

Couune  on  le  voit,  la  sutiure  transversale  de 
l’anneau  fibreux  a  aujourd’hui  de  nombreux  parti- 
s  ans. 


Transplantations  autoplastiques.  —  En  pré¬ 
sence  des  difficultés  présentées  par  la  cure  des 
gro.s.ses  hernies  ombilicales,  affrontement  pénible 
des  tissus  musculo-aponévrotiques,  tendance  des 
fils  à  couper,  éraillures  des  aponévroses  amincies, 
conditions  dues  à  la  mauvaise  qualité  de  la  paroi, 
les  chirurgiens  ont  souvent  l’impressioii  que  la 
suture  de  la  paroi  a  besoin  d’être  renforcée.  L’emploi 
d’une  greffe  emprmitée  à  divers  tissus  ayant  été 
appliqué  à  la  cure  de  grosses  hernies  inguinales  ou 
crurales  par  Trendelenburg,  devait  l’être  aussi  au 
traitanent  de  certaines  grosses  hernies  ombilicales. 
Payr  et  Kuschner  utilisèrent  des  transplantations 
aponévrotiques  ;  Lâwen,  des  transplantations  périos- 
tiques  pour  la  cure  radicale  de  hernies  épigastriques 
volumineuses.  Fritz  Kônig  (de  Greîfswald)  utilisa 
ces  mêmes  transplantations  périostiques  pour  traiter 
des  hernies  ombilicales  (4  cas) .  Nous  emprunterons 
à  un  excellent  article  de  M.  Leiiormant  siu:  ce  sujet, 
la  description  de  la  technique  suivie  par  F.  Kônig. 
«  Par  une  incision  ovalaire,  on  met  à  découvert  et 
on  isole,  aussi  exactement  que  possible,  la  hernie 
jusqu’à  l’anneau  ;  de  chaque  côté  de  son  pédicule, 
sur  une  largeur  de  deux  travers  de  doigt,  on  dénude 
l’aponévrose,  qui  est  soigneusement  débarrassée  de 
de  tous  les  pelotons  graisseux  qui  pourraient  s’op¬ 
poser  à  la  réunion.  Le  sac  est  alors  ouvert,  son 
contenu  libéré  et  réduit,  et  l’on  excise  le  sac. 
Le  péritoine  est  disséqué  sur  les  bords  de  l’anneau  et 
suturé  par  un  surjet  de  catgut,  puis  on  rapproche, 
au  moyen  de  points  à  la  soie,  les  bords  aponévrotiques 
de  l’orifice  et  au  besoin  les  bords  internes  des 
muscles  droits  ;  cette  suture  doit  être  très  exactement 
faite  ;  au-devant  d’elle,  011  peut  encore  réunir,  en  un 
second  plan,  les  feuillets  antérieurs  des  gaines  des 
droits.  A  ce  moment,  on  prélève  le  lambeau  périos- 
tique  sur  la  face  interne  du  tibia.  Ce  lambeau  doit 
être  assez  étendu  pour  recouvrir ,  largement  la  ligne 
de  suture  ;  on  peut,  au  besoin,  eu  tailler  de  15  et  18 
centimètres  de  long;  quant  à  la  largeur,  celle  de  la 
face  interne  du  tibia  est  généralement  suffisante, 
et  il  est  exceptioimel  qu’il  faille  empiéter  sur  sa  face 
péronière.  Donc,  après  incision  de  l’aponévrose  et 
mise  à  nu  de  l’os,  on  délimite  le  lambeau  par  quatre 
incisions,  deux  horizontales  et  deux  verticales, 
iiitéressant  toute  l’épaisseur  du  périoste  ;  puis  on  le 
détache  de  l’os,  avec  la  rugine,  en  prenant  de  grandes 
précautions  pour  ne  point  le  déchirer  ;  la  couche 
ostéogène  doit,  autant  que  possible,  rester  adhérente 
au  lambeau.'  On  applique  alôrs  ce  lambeau,  couche 
ostéogène  en  dedans,  sur' la  suture  abdominale, 
qu’il  doit  déborder  partout  de  i  centünètre  environ  ; 
on  le  fixe  par  im  point  de  catgut  à  chaque  angle  et 
par  des  surjets  intermédiaires,  au  catgut  ou  à  la  soie 
fine,  qui  le  solidarisent  intmiement  avec  l’aponé¬ 
vrose  abdominale,  sans  laisser  la  moindre  fente.  Plus 
superficiellement  on  réunit  la  peau  ;  chez  les  sujets 
obèses,  il  est  bon  d’ajouter,  en  outre,  quelques  points 
de  catgut  qui  rapprochent  la  graisse  profonde  et  effa¬ 
cent  tout  espace  mort  ;  si  l’on  draine  ou  tamponne 
(Kônig  l’a  fait  chez  ii  de  ses  malades),  le  drain  ou  le 
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tampon  ne  doit  pas  venir  jusqu’au  contact  du  lam¬ 
beau  transplanté  qui  doit  être  partout  entouré  de 
tissus  bien  vivants  ». 

M.  Chaput  (i)  a  bien  voulu  nous  conmumiquer 
par  écrit  ime  opération  encore  inédite  qu’il  a  pra¬ 
tiquée  et  qui  comporte  une  autoplastie  graisseuse. 

«  Sur  ime  malade  âgée  de  6o  ans,  obèse,  présentant 
ime  bonne  paroi  abdominale  avec  une  très  grosse 
hernie  et  un  anneau  rigide  mesurant  6  centimètres  de 
diamètre  et  dont  les  bords  ne  pouvaient  être  assurés 
sur  contact,  j’ai  procédé  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  ouvert  le  sac,  réséqué  l’épiploon  et 
réduit  l’intestin,  j’ai  réséqué  le  sac  au  ras  de  la  paroi 
abdominale. 

J’ai  ensuite  taillé  un  large  lambeau  cutané  sur  la 
paroi  abdominale,  j'ai  disséqué  largement  la  peau 
en  suivant  de  près  la  face  profonde  sur  une  étendue 
de  20  centimètres  environ.  J’ai  alors  détaché  complè¬ 
tement  un  énorme  fragment  de  graisse,  aplati  et 
arrondi,  mesurant  15  à  18  centimètres  de  diamètre 
et  3  centimètres  d’épaisseur. 

Au  voisinage  du  bord  du  greffon,  j’ai  passé  des 
points  en  tJ  au  catgut,  placés  aux  points  cardinaux 
et  dans  leur  intervalle  ;  ces  fils  furent  d’abord  mon¬ 
tés  sur  pinces. 

J’ai  alors  introduit  le  lambeau  dans  le  ventre,  par 
l’orifice  ombilical,  en  l’enroulant  sur  lui-même, 
et  en  laissant  sortir  les  catguts  et  les  pinces  par 
l’anneau  ombilical.  Avec  une  aiguille  de  Reverdin, 
j’ai  attiré  à  l’extérieur,  à  travers  la  paroiabdoiuinale, 
les  deux  chefs  de  chaque  fil  en  U  et  je  les  ai  noués. 

Quand  tous  les  fils  furent  noués,  le  greffon  se  trouva 
fixé  derrière  la  paroi  par  une  couronne  de  fils  en  U. 

Je  fixai  encore  la  surface  du  greffon  aux  bords 
de  l’anneau  par  une  série  de  points  séparés. 

Res  suites  opératoires  furent  simples,  sauf  le 
sphacèle  du  lambeau  cutané  (qui  avait  été  disséqué) 
qui  retarda  la  guérison. 

Actuellement  la  heniie  n’a  pas  récidivé  et  on  sent 
derrière  la  paroi  un  énorme  plastron  formé  par  le 
greffon  adipeux,  qui  joue  le  même  rôle  qu’une  pièce 
mise  à  im  habit.  » 

.  Pour  nous  résumer,  la  teclmique  de  la  plupart 
des  chirurgiens,  appliquant  le  procédé  transversal, 
peut  s’exposer  ainsi  ; 

I  “  Deux  incisions  transversales  à  concavité  tournée 
vers  la  hernie  en  circonscrivent  la  base.  Ces  incisions 
dépassent  plus  ou  moins  les  parties  latérales  de  la 
hernie,  suivant  que  l’on  se  propose  ou  non  d’enlever 
une  large  étendue  de  peau  et  de  pamiicule  adipeux. 
Dans  le  cas  de  résection  étendue,  les  incisions  peuvent 
s’étendre  du  bord  externe  d’une  région  lombaire  au 
bord  externe  de  l’autre.  Ces  incisions  découvrent 
l’aponévrose  dont  il  s’agit  de  décoller  la  graisse  ;  ce 
décollement  amène  l’ouvertee  de  nombreux  petits 
vaisseaux  qu’il  faut  pincer  et  lier  soigneusement. 

2°  De  décollement  étant  poussé  aussi  près  que 
possible  du  collet  herniaire,  il  convient  de  pratiquer 
l’omphalectomie,  c’est  à-dire  la  résection  de  l’anneau 

(i)  Communication  écrite. 


aponévrotique  qui  circonscrit  ce  collet.  De  péritoine 
est  généralement  ouvert  au  cours  de  cette  résection 
dans  une  zone  libre  d’adhérences  ;  il  est  facile  d’mciser 
le  sac  en  toute  sécurité  du  dehors  en  dedans  (fig.  9) . 

3°  De  traitement  du  sac  et  du  contenu  herniaire 
ne  comportent  aucune  particularité  spéciale.  Nous 
avons  suffisamment  insisté  sur  la  nécessité  qui  peut 
se  présenter  de  faire  des  résections  épiploïques 
étendues.  De  sac,  l’épiploon  adhérent,  la  peau  et 
son  pannicule  adipeux  peuvent  être  enlevés  en  un 
seul  bloc.  Parfois  le  chirurgien  est  amené  à  faire 
une  résection  intestinale. 

4°  Après  la  fermeture  du  péritoine  par  des 
points  séparés  ou  un  .surjet ,  il  convient  de  fermer  trans¬ 


versalement  l’orifice  ombilical  par  des  points  verti¬ 
caux  (fig.  10).  Da  réimion  peut  se  faire  lèvre  supé- 
rieme  à  lèvre  inférieure,  et  il  est  bon  d’enfouir  cette 
première  suture  par  une  seconde  rangée  de  points 
d’enfouissanent  (fig.  ii).  Certains  cliirurgiens ,  em¬ 
ployant  le  procédé  du  doublement  des  aponévroses 
de  Piccoli,  Savariaud,  suturent  transversalement  la' 
lèvre  inférieure  de  l’orifice  à  la  face  postérieure  de  la 
lèvre  supériexure  et  rabattent  sur  ce  premier  plan  de 
suture  la  lèvre  supérieure  de  l’orifice  pour  la  sutiurer 
à  la  face  antérieure  de  la  lèvre  inférieure.  M.  Wal- 
ther  rémiit  longitudinalement  les  bords  des  gaines 
incisées  des  deux  droits  par  des  sutures  en  U  avec 
crins  couplés.  M.  Morestm  fronce  les  aponévroses 
superficielles  et  la  ligne  blanche  par  des  séries  de 
surjets  déterminant  la  fonnation  de  bandes 
fibreuses  verticales,  transversales  ou  obliques,  sui¬ 
vant  les  nécessités  de  chaque  cas.  Graser  incise  les 
bords  du  collet  jusqu’à  découverte  des  muscles  droits 
qu’il  libère  et  suture  sur  la  ligne  médiane.  I/; 
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feuillet  antérieur  de  la  gaine  ,  est  ensnite  suturé 
transversalement . 

Un  certain  nombre  de  points  de  détails  méritent 
d’être  envisagés.  Quel  matériel  de  suture  convient-il 
d’employer ?I,e  catgut  garde  de  nombreux  partisans. 
Ue  catgut  chromé  présente  des  avantages  pour  ceux 
qui  répugnent  à  utiliser  dans  les  sutures  pariétales 
un  matériel  non  résorbable  comme  les  fils  de  lin  ou 
le  crin  de  Florence. 

Fe  drainage  est-il  nécessaire?  Fes  avis  sont  par¬ 
tagés.  Mais  il  nous  paraît  possible  de  s’en  dispeiiser 
quand  l’opération  a  été  conduite  sans  incidents. 

Ues  suites  opératoires  sont,  d’après  les  obser¬ 
vations  publiées,  assez  simples.  Il  importe  de  faire 
profiter  les  opérés  d’xm  des  principaux  avantages  de 
a  suture  transversale,  c’est-à-dire  de  l’absence  de 


Procédé  «  transversal  »,  suture  de  l’anneau  (fig.  lo). 

tiraillement  de  cette  suture  dans  la  position  assise. 
Un  faisant  asseoir  les  malades  dans  leur  lit,  on  les 
met  à  l’abri,  dans  une  certaine  mesure,  de  la  conges¬ 
tion  des  bases.  Dujarier  a  insisté  sur  l’apparition, 
assez  fréquente  dans  les  deux  on  trois  premiers  jours 
après  l’intervention,  d’agitation,  de  rougeur  de  la 
face  et  d’une  légère  dyspnée.  Il  reconmiande  d’appli¬ 
quer  des  ventouses  et  d’administrer  un  purgatif 
au  bout  de  quarante-huit  heures  pour  faire  céder 
rapidement  ces  symptômes. 

Fe  séjour  au  lit  exigé  par  les  chirurgiens  est  de 
quinze  jours  (Dujarier)  à  un  mois  (Demoulin). 

Fes  résultats  de  ces  interventions  sont  encore 
difficiles  à  apprécier  ;  les  résultats  éloignés  ne  sont 
pas  encore  coimus  pour  de  très  nombreux  cas. 
Néanmoins  nous  pouvons  estimer  que  les  premiers 
faits  de  cet  ordre  parvenus  à  notre  connaissance  sont 
très  satisfaisants. 


Fa  mortalité  générale,  accusée  par  la  plupart  des 
statistiques  de  Bœckel,  Sænger,  Cahier,  Berger, 
pour  les  grosses  hernies  ombilicales,  est  de  lo  p.  loo. 
Fa  mortalité  n’atteindrait  pas  2  p.  100  par  l’emploi 
du  procédé  transversal,  d’après  la  statistique  réunie 
par  Demoulin.  Sur  74  cas  opérés  de  la  sorte,  il  compte, 
en  effet,  4  morts  dont  2  sont  dues  à  des  affections 
étrangères  à’  la  hernie  ombilicale.  Nous  ne  pouvons 
néanmoins  pas  admettre  que  le  procédé  transver¬ 
sal  soit  moins  meurtrier  que  le  procédé  vertical. 
Retenons  simplement  qu’il  n’est  au  moins  pas  plus 
dangereux  que  lui. 

Fa  question  des  résultats  définitifs  est  plus  délicate 
à  apprécier.  Beaumelon  [Thèse  de  Lyon,  1895),  sur 
74  cures  radicales,  accuse  15  récidives,  et  encore  les 
opérations  concernent  à  la  fois  des  hernies  petites. 


Procède  «  transversal  » ,  eiifouisseinent  de  la  suture  de 
l’anneau  (fig.  ii). 

moyennes  et  grosses  ;  sur  27  cas  de  grosses  hernies, 
il  donne  10  récidives. 

Sur  les  74  cas  recueillis  par  Demoulin,  2  réci¬ 
dives  seulement  sont  signalées  (i  cas  de  Mayo,  i  cas 
d’Eschenbach).  Il  nous  est,  bien  entendu,  impossible 
de  tabler  sur  ces  résultats  encore  incomplets  du  pro¬ 
cédé  transversal. 

Mais,  dès  à  présent,  nous  sommes  autorisés  à  appré¬ 
cier  favorablement  cette  thérapeutique  rationnelle  des 
grosses  hernies  ombilicales,  et  à  en  faire  bénéficier  les 
femmes  obèses,  atteintes  de  grosses  hernies,  avec  ou 
sans  prolapsus  de  la  paroi,  véritables  infirmes,  inca¬ 
pables  de  tout  travail,  et  qui,  après  l’intervention, 
«  se  sentent  le  ventre  solide,  peuvent  se  livrer  à 
des  occupations  pénibles  et  sont  comme  rajeu- 

l'ist-il  nécessaire  de  généraliser  et  d’appliquer  systé¬ 
matiquement  le  procédé  transversal,  tel  que  nous  ve- 


GUI  ART  et  LESIEUR.  —  LE  ‘ 

lions  de  le  décrire,  à  toute  hernie  de  gros  où  de  moyen, 
volume  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas. 


Il  en  est  de  même  pour  le  dégraissag;  de  la  peau 


Résultat  du  procédé  transversal  (Morestin)  (fig.  12). 


qui  ne  s’impose  pas  toujours,  et  qui  peut  d’ailleurs 
être  pratiqué  à  l’aide  d’incisions  très  diverses. 

MM.  Routier,  Potherat,  ^àlther  ont  fait  remar¬ 
quer  fort  justement  qu’ilsont  suturé  l’orifice  ombilical 
transversalement,  quand  cela  leur  a  paru  plus  facile. 
Ils  ofit  réséqué  la  graisse  par  incision  transversale,  ou 
bien  ils  ont  enlevé  deux  tranches  de  melon  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane  par  incision  transversale 
(Routier). 

Il  ne  faut  donc  pas  être  systématique  et  il  con¬ 
vient  d’  «  adapter  les  divers  procédés  que  nous 
connaissons  aux  divers  cas  qui  se  présentent  ». 
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ADAPTATION  POSSIBLE  D’UN 

PARASITE  DU  MARTINET 

LE  “  CRATÆRHINA  PALLIDA  ” 
AUX  HABITATIONS  HUMAINES 

les  D"  J.  GUIART  et  LESIEUR, 

Fvii  mai  dernier,  une  dame  habitant,  à  Lyon,  la 
rue  de  l’Hôtel-de-Ville,  vient  auBureaud’Hygiêne, 
en  suppliant  qu’on  la  délivre  d’un  parasite,  qui  a 
depuis  quelques  jours  envahi  son  appartement  et 
qui  la  pique  nuit  et  jour.  En  effet,  elle  présente  sur 
le  cou  et  sur  la  figure,  un  certain  nombre  de  pe¬ 
tites  papules  prurigineuses  reposant  sur  une  peau 
légèrement  enflammée  ;  les  plus  récentes  rappellent 


Crateerhina  pallida.  Mouche  pupipare  iiarasite  du  martinet 
'  (grossie  trois  fois)  (fig.  i). 

des  plaques  d’urticaire  ;  les  plus  anciennes  (datant 
de  deux  ou  trois  jours)  sont  légèrement  vésicu- 
leuses  ou  finement  desquamantes.  C’est  en  cette 
région  qu’elle  est  surtout  piquée  pendant  le  jour; 
mais  pendant  la  nuit  elle  est  piquée  sur  tout  le 
corps,  et  elle  insiste  sur  le  fait  que  le  parasite  re¬ 
cherche  surtout  le  lit.  Sa  piqûre  n’est  pas  doulou¬ 
reuse  ;  néanmoins  la  plaignante  semble  très  épour 
vantée,  parce  qu’il  s’agit  d’un  parasite  inconnu, 
et  elle  craint,  dit-elle,  qu’il  ne  soit  venimeux.  En 
effet,  elle  a  déjà  montré  l’animal  à  plusieurs  méde¬ 
cins  et  pharmaciens,  sans  qu’ils  aient  pu  lui  dire  ce 
qu’est  cet  étrange  parasite  :  pour  les  uns,  c’est  une 
Mouche  ;  pour  les  autres,  une  Araignée.  Comme  cette 
dame  apporte  avec  elle  un  de  ces  animaux  vivant, 
le  diagnostic  estfacile.  C’estundeces Insectes,  qu’on 
nomme  vulgairement  Mouche- Araignée  (fig.  i). 
C’est  tme  Mouche,  puisqu’il  possède  deux  ailes  et 
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trois  paires  de  pattfes;  mais,  en  raison  de  l’état  sou¬ 
vent  rudimentaire,  des  ailes,  et  surtout,  en  raison 
de  la  longueur  et  de  l’écartement  des  pattes,  l’ani¬ 
mal,  à  première  mie,  rappelle  plutôt  une  Araignée. 
La  forme  triangulaire  des  aües,  et  leur  longueur, 
ne  dépassant  pas  l’extrémité  postérieure  de  l’ab¬ 
domen  ,  permettent  facilement  un  diagnostic  exact  : 
c’est  le  Cratœrhina  pallida- Olîtrs  1815  (i).  Mouche 
parasite  du  martinet  (Cypselus  apus  Linné). 

Elle  appartient  à  la  famille  des  Pupipares,  chez 
lesquels  la  larve  se 
développe  dans  l’uté¬ 
rus  et, est  pondue  à 
l’état  de  pnpe.  Toutes 
les  Mouches  apparte¬ 
nant  à  cette  famille 
se  nourrissent  du 
sang  des  animaux  et 
vivent  en.  parasites 
au  milieu  des  poils 
ou  des  plumes  (fig.  2) . 
Elles  courent  avec 
une  agiUté  extrême 
et,  à  la  momdre 
alerte,  elles  enfoncent 
les  puissants  crochets 
de  leurs  pattes  dans 
la  peau  des  animaux 
et  se  cramponnent 
avec  une  telle  énergie 
qu’il  faut  tirer  vio¬ 
lemment  avec  une 
pince  pour  les  déta¬ 
cher.  Même  les  espè¬ 
ces  ayant  des  ailes 
bien  développées. 
Martinet  parasité  par  Cratœrhina  l’Hippobos- 

ÿaWîdÆ;  on  distingue,  sur  la  tête  que  du  cheval,  ne 
et  le.  dos,  •Ifempluceinent  de  plu-  s’Cnvolfellt  qu’â  la 
sieurs  parasites,  (rédnetion  du  J  ..  , 

quart),  (fig.  2).  demiere  extrémité. 

En  raison  de  leur  tégu¬ 
ment  coriace  et  de  la  forme  aplatie  du  corps, 
il  ne  faut  pas  chercher  à  les  écraser,  car  ils  peu¬ 
vent  résister  à  une  forte  pression  :  il  est  plus  pru¬ 
dent  de  les  couper  en  deux,  ou  de  leur  arracher  la 
tête. 

Crateerhina  pallida  a  été  rencxintrée  accideuteb 
lemeiit  .sur  la  buse  et  sur  l’hirondelle,  mais  sou 
hôte  de  préiliiection  est  le  martinet.  Il  est  donc 
probable  que  ces  oiseaux  doivent  nicher  au  voisi¬ 
nage  de  l’appartement  contaminé;  Celui-ci  se  com¬ 
pose,  en  réalité,  d’une  chambre  située  dans  un  gre¬ 
nier,  par  consécpteiit  immédiatement  sous  le  toit. 

(i)  !•:.  Mwc.n.nt.t.  amtril  ution  il  l’étude  des  l’upiinre.s 
Ann.  de  VVniv.  de  f-y  ni.  ino  1.  p.  3211. 


Elle  est  éclairée  par  deux  fenêtres  et  devant  une 
de  ces  fenêtres  se  trouve  le  lit.  Or,  c’e.st  précisément 
par  cette  dernière  qu’arrivent  surtout  les  parasites, 
qui  descendent  par  le  haut  de  la  fenêtre  pour  se 
répandre  dans  l’appartement  et  sur  le  lit.  Ils  ar¬ 
rivent  parfois  en  assez  grand  nombre,  puisque, un 
certain  jour,  cette  dame  put  en  tuer  quinze  en 
quelques  instants..  Les  fenêtres  examinées  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  nid  d’hùronde]le>  mais,  par  contre, 
le  toit  est  fait  de  tuEes  recourbées  et  disposées 
suivant  des  rangées  longitudinales,  formant 
tantôt  desgouttières  et  tantôt  des  voûtes.  L’entrée 
des  rangées  voûtées  est  d’ordinaire  fermée  par 
une  poignée  de  plâtre  ;  mais  ici,  la  maison  étant 
assez  viéhle,  le  plâtre  a  généralement  disparu,  et 
ces  voûtes  doivent  constituer  pour  les  martinets 
d’excellentes  retraites,  et„  étant  donné  lê  grand 
nombre  des.  Mouches-araignées,,  ûî  y  a  tout  lieu 
de  penser  que  les  martinets  sont  nombreux.  Bien 
que  n’ayant  pas  vu  les  martinets,  il  nous  a  donc 
été  possible  d’affirmer  qu’ils  existent,  le  diagnostic 
du  parasite  n’étant  pas  douteux.  En  effet,  les 
martinets  sont  extrêmement  nombreux  à  Lyon 
durant  les  mois  d’été,  et,  au  moment  du  coucher 
du  soleil,  c’est  par  milliers  qu’on  peut  les  voir 
■  tournoyer  au-dessus  des  maisons.  lycur  présence 
n’avait  donc  rien  d’extraordinaire,  et  du  reste  l’ap¬ 
parition  des  Mouches  avait  coïncidé  avec  l’arrivée 
des  martinets,  qui  se  produit  généralement  vers 
le  premier  mai.  Le  haut  des  fenêtres  de  l’apparte- 
men.t  infesté  ne  se  trouvant  guère  qu’à  vingt 
centimètres  du  toit,  où  devaient  nicher  les 
martinets,  les  Mouches  parasites  pouvaient  arriver 
facilement  dans  l’appartement. 

Il  suffit,  en  effet,  de  signaler  celui-ci  comme  lo¬ 
gement  insalubre  et,  sur  l’intervention  du  Bureau 
d’Hygiène  de  Lyon,  le  régisseur  fit  refaire  complè¬ 
tement  la  toiture  et  boucher  quelques  fissures  au¬ 
tour  des  fenêtres  du  local.  Or,  le  faux,  grenier  exis¬ 
tant  sous  la  to^ure  fut  trouvé  encombré  de  paüle 
et  de  détritus  de  toutes  sortes,  au  milieu  desquels, 
nichaient  de  nombreux  martinets,  fortement  para¬ 
sités,  qui  avaient  pénétré  sous  les  tuiles,  puis 
entre  les  chevrons.  Notre  diagnostic  se  trouvait 
par  là  confirmé.  Du  reste,  l’exécution  de  ces  travaux 
a  complètement  entravé  l’invasion  du  local  par  les 
parasites,  et  ses  habitants  ont  pu  retrouver  leur 
sommeil  et  leiu  quiétude. 

Un  cas  analogue  a  été  rapporté  autrefois  par 
Van  Beneden  (2)  ;  nous  le  citons  textuellement  : 
«Les  martinets,  ces  oiseaux  crépusculaires,  qui 
volent  par  bandes  au-dessus  des  maisons,  en  décri¬ 
vant  des  cercles  et  en  poussant  des  cris  aigus,  logent 

(2)  P.  J.  Van  Beneden,  Les  Commensaux  et  les  Parasites 
clans  le  ROgne  animal.  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  1878,  p.  113. 
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habituellement  une  nombreuse  vermine  parmi 
laquelle  on  reconnaît  une  mouche  assez  grande  qui 
a  tout  l’air  d’une  araignée  :  c’est  Y Ornithaniya 
hinmàinis.  Elle  circule  entre  les  plumes  avec  rme 
désinvolture  rare  et  n’est  pas  confinée  sur  le  même 
oiseau  ;  elle  quitte  son  hôte  pour  s’établir  sur  un 
autre  et  se  jette  quelquefois  sur  l’homme poursucer 
son  sang.  Il  y  a  quelques  années,  ces  insectes 
avaient  pénétré  au  milieu  de  la  nuit,  par  les  fenê¬ 
tres  ouvertes,  dans  une  salle  de  l’hôpital  militaire 
de  Louvain,  et,  le  matin,  la  peau  de  plusieurs  mala¬ 
des,  et  surtout  les  draps  de  lit,  étaient  couverts 
de  taches  dé  sang.  Le  médecin  m’envoya  quelques- 
uns  de  ces  insectes,  ne  sachant  trop  d’où  ils  ■ve¬ 
naient,  nis’ils  étaientcause  des  accidents  qui  étaient 
survenus.  Pendant  la  nuit,  ces  Ornithomyes 
avaient  quitté,  leurs  hôtes  pour  s’abattre  sur  les 
soldats.  »■ 

Or,  sous  le  nom  d’Ornithomya  hiruniinis,  Van 
Beneden  a  certainement  confondu  deux.  j)ara&ites 
très  différents  de  l’hirondelle  :  YOrnithomyia 
fringillina  et  le  Stenopieryx  Mrmidims.  Étant 
domiée  l’autorité  de  Vau  Beneden,  les  auteurs  ont 
jusqu’ici  répété  cette  erreur  de  détermination,  en 
modifiant  plus  ou  moins^le  nom,  suivant  qu’ils 
croyaient  avoir  à  faire  à  l’une  ou  l’autre  e^èce., 
Mais  aucun  d’eux  n’a  su  o.u  ne  s’est  rappelé  que  k: 
parasite  du  martinet  est  k  CraJxsrhma  pallida, 
encoi'e  connu  sous  k  nom  âîOxypimm-  palLiMm 
Il  est  curieux  que,  ce  soit  cette  Mouche,  c’est4.-dire 
ime  des  espèces  les  moins  connues,  qui  ait  été  pré¬ 
cisément  observée  dans  des  habitations  ;  il  semble 
donc  que  ce  soit  une  espèce  qui  peut  fachement 
s’adapter  au  parasitisme  chez  l’homme. 

On  savait  déjà  depuis  longtemps  que  les  Hip- 
pobosques  du  cheval,  du  bœuf,  et  du  chamearr 
peuvent  fréquemment  s’attaquer  à  l’homme,,  et 
des  auteurs  ont  montré  expérimentalement  que' 
différents  Pupipares  peuvent  piquer  l’homme.  Il 
était  intéressant  démontrer  qu’ilfi  peuvent  encore 
faire'  plus,  en  s’acclimatant  dans  certaines  condir 
tions  à  nos  habitations,  et  en  devenant,  pourun 
temps  plus  ou  moins  kng,  de  véritaibks  parasites 
de  l’homme. 

Ce  fait  n’est  pas  sans  importancevcarnous savons 
aujourd’hui  que  les  Pupipares  sont  de  redoutables 
agents  d’inoculation.  C’est  ainsi  que  VHcemopro- 
teus:  Golwmhœ  du  pigeon  est  inoculé  par  Lynchia. 
marna,  Pupipare  très  fréquent  et  souvent  très 
abondant  chez  cet  animal.  Err  Afrique,  les  Hippo- 
bosques  sont  mcriminés  comme  agents,  d’inof 
culation  de  certaines  trypanosomoses  du  cheval, 
du  bœuf  et  du  dromadaire;  et  h  est  démontré 
que,  dans  l’Afrique  du  Sud,  le  Trypanosotna  Tliei- 
hrlàM  bœuf  est  inoculé  par  l’ïï^^oùosca  mfipes. 


Si  l’on  songe  que  les  Glossines  on  Tsé-tsé,  qui 
inoculent  la  plupart  des  trypanosomoses,  sont 
aussi  en  réalité  des  Pupipares,  on  comprendra 
fadkmentjque  la  piqûre  d’un  Pupipare  ne  soit  pas 
sans  importance  et  qu’en  présence  d’un  danger 
possible,  il  est.  nécessaire  de  prendre  toutes  les 
mesures  convenables,  pour  empêcher  l’acclima¬ 
tement  de  semblables  parasites  dans  nos  habita¬ 
tions. 


EFFETS  GÉNÉRAUX  ET  MODE  D’ACTION 
DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

le  D'  PIERY,  ït  le  D'  B,  LE  BOURDELLÈS, 

Chargé  des  fonctions  d’Agrégé  Médecin  aide-major.  - 

à  ia  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  .  . 

Il  importe,  dès  l’abord,  d’étabhr  les  principes 
sur  lesquels  la  méthode  de  Eorlanini  est  fondée, 
et  de  préciser  les  preuves  anaiemiques  et  cliniques 
de  son  efficacité  ;  nous  essayerons  ^suite  d’en¬ 
trer  dans  k  détail  de  son,  mode  d'action  (  i)> 

I.  Les  effets  généraux  du  pneumothorax 
artificiel.  —  Les  très  nombreux  faits  cliniques 
ou  expérimentaux,  rassemblés  à.  l’heure  actuelle, 
touchant  l’action  du  pneumothorax,  soit  spon¬ 
tané,  soit  artificiel  sur  le  développement  de  la 
tuberculose  an  sein  du  parenchyme  pulmonaire 
compriiné,  ont  établi  deux  faits  essentiels  : 

1° L’action  préventive  du  pneumothorax; 

2°  Son  action  cmative.. 

A.  L’action  préventive  du  pneumothorax  sur 
le  développemerat  de  latuberculose.  — Une  partie 
de  poumon  normal  ou  un  poumon  entier,  com¬ 
primé  et  immobilisé,  par  un  épanchement  gazeux, 
ne  peut  pas  être'  atteint  par  la  tuberculose,  et  cela 
alors  même-  que  toutes  les  conditions  favorables  au 
dé'veloppement  de  la  phtisie  existent.  Eorlanini 
rapporte  une  observation  dans  laquelle  une  gra- 
TiithV  terminale'  a  respecté  k'  poumon  comprimé 
par  k  pneumothorax  et  a  seulement  envahi, 
l’autre  poumon.  Cette  observation  est  à  rappro¬ 
cher  dte  celles  où  un  épanchement  pleural  a  joué 
un  rôle  protecteur  au  cours  d’une  granhlie  (cas 
de  Spath,  Schmorl,  Westenhoffer,  Pallasse). 

B'.  L’action  curative:  du  pneumothorax  sur  le 

(i)  Voir  pour  plus  de  détails  le  livre  Læ  Pratique  du  Pneu¬ 
mothorax  artificiel  en  Phtisiothérapie,  par  MM.  Wéry  et  I,e 
Bourdellès  (Encyclopédie  Eéauté,  Paris,  Masson  et  C‘«  ;  Gau- 
tliier-Villars),  qui  doit  paraître  prochainement. 
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poumon  comprimé. — Mais  l’action  du  pneumo¬ 
thorax  ne  se  borne  pas  à  une  simple  action  pro¬ 
phylactique  ;  il  a,  de  plus  et  surtout,  une  action 
curative  sur  l’évolution  du  processus  tuberculeux 
au  niveau  du  poumon  comprimé  et  immobilisé. 
Cette  donnée  résulte  de  la  double  série  d’obser¬ 
vations  suivantes  : 

a.  Pneumothorax  spontané  providentiel.  ■ — 
Nombreux,  en  eÊEet,  sont,  à  l’heure  actuelle,  non 
seulement  les  cas  de  pleurésies  providentielles, 
mais  aussi  ceux  de  pneumothorax  spontané, 
annonçant,  dans  certains  cas,  l’amélioration,  voire 
même  la  guérison  d’une  phtisie  pulmonaire  sous- 
jacente  à  l’épanchement.  Ces  faits,  rassemblés 
et  analysés  dans  la  thèse  de  Dessirier,  ont  été 
rapportés  par  Potain  (thèse  de  Poussant),  Hérard, 
Blanchi,  Blondeau,  Beplat,  Mesherni,  B.  Spen- 
gler.  On  peut  objecter,  à  la  vérité,  que  ces  cas 
d’arrêt  du  processus  phtisique  par  im  pneumo¬ 
thorax  intercurrent  sont  l’exception  ;  la  consta¬ 
tation  est  exacte  ;  mais  nous  avons  déjà  montré 
ailleurs  (i)  que  le  pneumothorax  ne  survient 
guère  qu’au  cours  des  phtisies  subaiguës,  très 
évolutives,  à  lésions  caséeuses  prédominantes,  et 
à  une  période  souvent  ultime  de  la  maladie  ; 
d’autre  part,  aussi,  on  comprend  qu’à  ce  moment 
le  pyothorax  soit  l’accompagnateur  obligé  de 
l’épanchement  gazeux. 

b.  Pneumothorax  thérapeutique.  —  Bes  résultats 
anatomiques  et  cliniques  de  l’application  de  la 
méthode  de  Forlanini  sont  plus  probants  encore,  vu 
leur  nombre  considérable  actuel.  Touchant  les 
faits  cliniques,  nous  comptons  présenter  leur  étude 
en  détail  ultérieurement.  Pour  l’instant,  bor¬ 
nons-nous  à  signaler  que  la  réalisation  d’un 
pneumothorax  artificiel  a  un  double  effet  : 

а)  Un  effet  immédiat  consistant  en  rme  amélio¬ 
ration  nette  des  troubles  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  ; 

б)  Un  effet  éloigne  consistant  en  l’arrêt  ou  la 
guérison  clinique  de  la  phtisie  traitée. 

Bes  constatations  de  V  anatomie  pathologique  ne. 
sont  pas  moins  probantes  et  fort  curieuses.  PUes 
nous  montrent  que  l’immobilisation  du  poumon, 
non  seulement  amène  l’arrêt  de  l’évolution  du 
processus,  mais  encore  guérit  les  lésions  avé¬ 
rées. 

B’autopsie  de  phtisiques  décédés,  au  cours  ou 
après  l’application  de  la  méthode  de  Forlanini, 
du  fait,  soit  d’une  complication,  soit  de  toute 
autre  maladie,  a  permis,  en  effet,  à  des  observa¬ 
teurs  tels  que  Forlanini,  Graetz,  Saugman, 
Wamecke,  Kistler,  à  nous-mêmes  (un  cas),  de  faire 

(i)  M.  PlÊRY,  La  tuberculose  pulmonaire,  p.  349.  Biblio¬ 
thèque  de  la  Tuberculose,  Doin  et  fils,  1910. 


les  constatations  suivantes  touchant  la  guérison 
anatomique  du  poumon  comprimé. 

A  l’ouverture  du  thorax,  c’est  un  poumon 
réduit  à  l’état  de  moignon  que  nous  observâmes 
dans  notre  cas.  A  la  coupe,  le  parenchyme  se 
montrait  atélectasié.  Bes  foyers  caséeux  étaient 
à  la  fois  densifiés  et  secs  :  on  aurait  dit  un  mastic 
sec.  Nulle  part  de  tubercules  récents. 

D’après  les  constatations  microscopiques  con¬ 
cordantes  des  auteurs,  on  peut  établir  que  la  gué¬ 
rison  anatomique  se  fait  par  suite  des  deux  pro¬ 
cessus  suivants  ; 

1°  Par  prolifération  conjonctive  aboutissant  à  la 
sclérose  ; 

2°  Par  cessation  du  développement  de  toute 
production  tuberculeuse  à  partir  de  l’immobilisa- 
tion  du  poumon,  c’est-à-dire  à  une  époque  rela¬ 
tivement  précoce.  Forlanini  a,  en  effet,  constaté, 
sur  ses  préparations  anatomiques,  qu’il  se  pro¬ 
duit  d’abord  une  abondante  prolifération  conjonc¬ 
tive  qui  pénètre  et  envahit  les  foyers  tuberculeux, 
puis  les  isole  en  une  masse  distincte  en  régres¬ 
sion  avancée  ou  caséeuse.  Ultérieurement,  en 
période  de  guérison,  toute  production  tubercu¬ 
leuse  disparaît,  et  une  riche  production  fibreuse 
et  cicatricielle  a  pris  la  place  de  l’ancienne  solu¬ 
tion  de  continuité  du  parenchyme. 

Bes  intéressantes  microphotographies,  publiées 
par  Forlanini,  de  coupes  de  poumons  cicatrisés 
par  le  pneumothorax  artificiel  sont  à  cet  égard 
très  démonstratives.  Beur  lecture  montre,  en 
effet  :  d’épais  faisceaux  compacts  de  tissu 
conjonctif  cicatriciel  traversant  irrégulièrement 
le  tissu  pulmonaire  ;  l’épaissisement  considérable 
des  parois  des  vaisseaux  et  des  bronches  par 
la  formation  conjonctive  ;  un  tissu  pulmonaire 
déformé,  condensé,  mais  avec  des  alvéoles  vides  ; 
l’absence  de  toute  formation  pneumonique  de 
masses  caséeuses,  et  de  toute  formation  tuber¬ 
culeuse,  quelle  qu’elle  soit  (absence  de  cellules 
géantes,  de  cellules  épithéhoïdes  et  d’amàs  13ml- 
phoïdes,  lésions  initiales  ou  résidus  de  nodules 
tuberculeux)  ;  la  cicatrisation  de  toutes  les  lésions 
destructives,  notamment  l’accolement  et  la  sou¬ 
dure  de  la  paroi  des  cavernes. 

Graetz,  dans  trois  autopsies,  a  pu  consta¬ 
ter  la  même  prolifération  conjonctivo-fibreuse. 
Wamecke,  dans  un  cas,  â,  de  plus,  constaté 
une  énorme  dilatation  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  une  pigmentation  intense  par  les  granu¬ 
lations  charbonneuses  (arguments  en  faveur 
d’tme  stase  lymphatique),  la  transformation 
cubique  ou  cylindrique,  par  endroits,  de  l’épithé¬ 
lium  alvéolaire.  Ajoutons  que,  pour  cet  auteur, 
la  forme  pneumonique  de  la  phtisie  semble 
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moins  propice  à  la  cure  que  la  forme  nodulaire  ; 
et,  en  faveur  de  cette  opinion,  il  invoque  l’argu¬ 
ment  suivant,  un  peu  théorique  à  notre  avis  : 
l’atélectasie  du  poumon  favorisant  la  pénétration 
de  corps  étrangers  dans  les  voies  lymphatiques, 
il  y  a,  en  ce  cas,  danger  de  propagation  de  la 
tuberculose  aux  gangUons  lymphatiques  et  à  tout 
l’organisme. 

II.  Le  mode  d’action  du  pneumôthorax 
artificiel.  —  Telles  sont  les  constatations  ana¬ 
tomiques  et  cliniques  qui,  toutes,  aboutissent  à 
cette  conclusion  qu’il  y  a  incompatibihté  com¬ 
plète  entre  le  processus  tuberculeux  et  l’état  du 
poumon  imraobiUsé  et  comprimé  par  un  pneu¬ 
mothorax.  Ce  phénomène  est  suffisamment  inté¬ 
ressant  par  lui-même  pour  qu’on  s’efforce  d’aller 
plus  loin  que  les  constatations  anatomiques  pré¬ 
cédentes,  et  qu’on  tente  de  préciser  le  mécanisme 
d’action  de  la  collapsthérapie  sur  le  processus 
tuberculeux. 

Les  théories  qui  se  proposent  de  l’expliquer 
sont  nombreuses  ;  si  la  plupart  sont  ingénieuses, 
beaucoup  s’écartent  par  trop  des  enseignements 
de  l’anatomie  pathologique  générale.  C’est  en 
tenant  compte  le  plus  «possible  des  faits  établis 
par  cette  dernière  que  nous  essayerons  de  présen¬ 
ter  un  exposé  critique  du  mode  d’action  du 
pneumothorax  artificiel. 

Ce  dernier  réalise  pour  le  poumon  une  série 
de  conditions  nouvelles  dont  un  certain  nombre 
font  précisément  obstacle  à  l’extension  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux. 

A.  Immobilisation  du  poumon  et  repos  fonc¬ 
tionnel  .  — Le  pneumothorax  artificiel  tout  d’abord 
immobilise  le  poumon.  C’est  un  point  non  négli¬ 
geable  que  ce  repos  jonctionnel  qui  en  résulte  pour 
le  poumon,  si  l’on  réfléchit,  qu’à  l’exemple  du  cœur, 
le  poumon  est  un  organe  qui  ne  se  repose  jamais  ; 
seize  fois  par  minute,  il  subit  un  mouvement 
d’expansion  et  de  réduction  qui  a  pour  but  d’éta¬ 
blir  une  énorme  ventilation  pulmonaire,  ime 
intense  circulation  pulmonaire  (20  000  litres  de 
sang  par  jour),  le  tout  réalisant  l’active  et  inces¬ 
sante  fonction  de  l’hématose,  qui  fournit  l’oxygène 
utile  à  tout  l’organisme  et  en  exhale  tout  le  déchet 
d’acide  carbonique. 

Un  fait  d’observation  clinique  courante  montre 
que  le  simple  repos  fonctionnel  d’un  organe  tuber¬ 
culeux  a  une  influence  favorable  considérable 
sur  révolution  de  la  maladie  :  ce  fait  clinique,  c’est 
l’influence  avérée  de  l’immobilisation  pour  la 
guérison  de  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse. D’autres 
observations,  celles  de  la  gastro-entéro-anasto- 
mose  dans  le  cancer  de  l’estomac,  de  l’anus  contre 
nature  dans  le  cancer  du  rectum,  de  la  trachéo¬ 


tomie  dans  diverses  lésions  laryngées,  nous  four¬ 
nissent  également  la  preuve  journafière  de  l’heu¬ 
reuse  influence  thérapeutique  du  repos  fonction¬ 
nel  et  nous  démontrent  qu’il  s’agit  là,  en  réahté, 
d’une  véritable  loi  de  thérapeutique  générale. 

B.  Compression  du  poumon  :  suppression  de 
l’extension  élastique  pulmonaire  normale,  ac- 
coiement  des  parois  cavitaires,  expression  des 
foyers  purulents.  — Le  pneumothorax  n’immobi¬ 
lise  pas  seulement  le  poumon,  il  en  permet  le  retrait 
sur  lui-même.  La  cessation  du  vide  pleural  (vide 
pleural  qui  est  la  cause  de  la  distension  élastique 
constante  du  parenchyme  pulmonaire)  provoque 
le  retrait  sur  lui-même  de  ce  dernier  avec  réduc¬ 
tion  de  volume  considérable  et  accolement  des 
parois  de  ses  cavités  normales  ou  pathologiques. 
Il  est  bon  de  noter  que  le  tissu  pulmonaire  est  le 
seul  de  l’organisme  qui  soit  toujours  ainsi  en  état 
de  distension,  même  après  la  plus  forte  expiration, 
même  après  l’expiration  agonique. 

Il  en  résulte  que  le  poumon  est  le  seul  organe 
dont  les  lésions  ou  solutions  de  continuité  ont  leurs 
lèvres  ou  leurs,  parois  constamment  et  incessam¬ 
ment  écartées  l’une  de  l’autre;  Il  est  curieux  de 
constater  que  déjà  Galien  avait  noté  cette  cause 
essentielle  de  la  non-cicatrisation  des  lésions  pul¬ 
monaires,  et  qu’il  en  avait  fait,  d’ailleurs,  une  des 
causes  essentielles  de  l’incurabüité  de  la  phtisie  (i) . 
Plus  tard,  encore,  au  commencement  duxix®siècle, 
Carson  (2)  avait  également  insisté  sur  ce  fait  que 
l’élasticité  pulmonaire  n’est  pas  satisfaite  à  l’état 
normal,  par  suite  du  vide  pleural  ;  il  en  résulte 
que  les  lèvres  des  solutions  de  continuité  pulmo¬ 
naires  sont  sans  cesse  écartées  l’une  de  l’autre  et 
ne  peuvent  se  cicatriser.  Seul,  le  collapsus  du 
poumon  est  capable  de  placer  le  tissu  pulmonaire 
dans  les  conditions  habituelles  aux  autres  tissus, 
en  permettant  aux  lèvres  et  parois  des  solutions 
de  continuité  d’arriver  au  contact. 

C’est  là  une  condition  très  favorable  pour  la 
cicatrisation  de  toute  lésion  tuberculeuse  pul¬ 
monaire  ;  mais,  de  plus,  pour  la  cicatrisation 
des  cavernes,  c’est  une  condition  sine  qua  non. 
R.  Tripier  (3)  a  longuement  démontré  qu’il  n’exis- 

(1)  C’est  un  point  que  l’uii  de  nous  a  retrouvé  avec  Rémy 
en  parcourant  l’œuvre  de  Galien  (Hb.  V.  Meth.  medendi,  cap. 
xm  etxi).  —  Voy.  Rémy,  La phtisiothérapic dans  l’Antiquité, 
p..  64  ;  Thèse  de  Lyon,  1910  ;  et  M.  Piéry  et  Rémy,  Rev.  de 
méd.,  10  septembre  1911. 

(2)  M.  Piéry  et  J.  Roshem,  Deux  précurseurs  dé  Forla- 
uini  :  Carson  (1821)  et  Ramagde  (1892)  (Lyon  méd.,  15  jan¬ 
vier  1911). 

(3)  B.  Tripier.  Sur  la  non-cicatrisation  des  cavernes 
tuberculeuses  du  poumon  avec  persistance  de  ieur  cavité,  et 
sur  une  disposition  de  ces  lésions  qui  favorise  la  généralisa¬ 
tion  hâtive  de  la  tuberculose.  (Congrès  de  la  Tuberculose, 
4  novembre  1898). 
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tait  pas  de  guérison  des  cavernes  tuberculeuses  du 
fait  de  la  persistance  de  leur  cavité  et  de  l’absence 
d’accolement  de  leurs  parois.  I/’examen  histolo¬ 
gique  lui  a  toujours  révélé,  au  niveau  des  parois 
de  ces  cavernes,  la  persistance  de  l’inflamma¬ 
tion  ;  les  cavernes,  décrites  comme  guéries,  ne 
sont,  pour  cet  anatomo-pathologiste,  que  des 
dilatations  bronchiques.  A  propos  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  sur  tme  caverne,  R.  Tripier 
conclut  :  il  faudrait  que  l’opération  permette 
d’accoler  les  parois  de  la  caverne,  accolement 
sans  lequel  on  ne  peut  espérer  aucune  guérison, 
pas  plus  par  les  moyens  chirurgicaux  que  par 
les  moyens  médicaux.  Pareille  opération,  si 
judicieusement  réclamée  par  le  professeur  de 
Tyon,  existe  donc,  actuellement. 

Enfin,  la  compression  du  poumon  cavitaire  du 
tuberculeux,  vide,  en  quelque  sorte  par  expression, 
ce  dernier  du  pus,  et  des  produits  caséeux  plus  ou 
moins  hquéfiés  qu’il  contient  ;  elle  supprime  les 
causes  essentielles  de  la  fièvre  de  résorption,  et 
de  la  fièvre  hectique.  De  cette  action  témoigne 
l’augmentation  de  l’expectoration,  notée  habi¬ 
tuellement  chez  la  plupart  des  phtisiques  cavi¬ 
taires,  dont  la  compression  pulmonaire  est  assez 
rapidement  réalisée.  Ultérieurement,  aussi,  les 
cavités  où  s’entassent  les  sécrétions  étant  suppri¬ 
mées,  la  résorption  des  produits  toxiques  cesse, 
et  il  en  résulte  une  désintoxication  générale. 
Enfin,  la  cicatrisation  et  l’annulation  des 
cavernes  écartent  en  quelque  sorte  cette  épée  de 
Damoclès  suspendue  sur  la  tête  de  tout  phtisique 
cavitaire  :  la  poussée  de  granuHe  terminale,  dont 
le  point  de  départ  est  précisément,  ainsi  que  l’a 
indiqué  Tripier,  dans  ces  lésions  caséeuses 
suppurées  et  à  parois  constituées  par  un  tissu 
de  granulation,  que  sont  les  cavernes  tuber¬ 
culeuses.. 

C.  Lesmodificationsdelacirculation  sanguine 
et  lymphatique. — Circulation  et  inflammation. 

—  De  collapsus  et  la  compression  du  poumon  ne 
réalisent  pas  seulement  l’effacement  et  l’accole- 
ment  des  parois  de  ses  cavités  aériennes  ;  ils  pro¬ 
voquent  aussi,  à  son  niveau,  d’importantes  modifi¬ 
cations  circulatoires.  Ces  modifications  portent  sur 
la  circulation  sanguine  et  sur  la  circulation  lym¬ 
phatique. 

Ea  diminution  de  la  circulation  sanguine,  admise 
par  Toussaint,  Stokes-Adams,  nous  paraît  être 
le  fait  essentiel.  Certains  auteurs  {Brauer,  Sacker 
et  Sauerbruch)  ont  bien  pensé  qu’il  pourrait  y 
avoir  hypérémie  veineuse  du  fait  de  la  compres¬ 
sion  ou  du  fait  de  phénomènes  vaso-dilatateurs. 
Mais,  qui  ne  voit  que  la  vaso-dilatation  est  le  plus 
souvent  un  phénomène  passager,  mais  que,  sur¬ 


tout,  ce  qui  domine,  c’est  la  réduction  énorme  de  la 
capacité  du  système  circulatoire  par  suite  de 
la  compression  pulmonaire.  C’est  l’annihilation 
de  la  circulation  fonctionnelle  avec  survivance  de 
la  seule  circulation  nutritive,  celle-ci  ralentie  pro¬ 
bablement  encore.  Classiques  sont  d’ailleurs  les 
expériences  ‘des  physiologistes  qui  ont  montré 
l’influence  de  la  pression  négative  intrapleurale 
sur  la  circulation  pulmonaire  :  le  vide  pleural, 
en  effet,  agit  soit  par  la  diminution  constante  des 
résistances  à  l’écoulement  du  sang,  soit  en  créant 
ces  phases  régulières  de  renforcement  inspira¬ 
toire  qui,  à  chaque  inspiration,  dilatent  les 
vaisseaux,  lesquels  reçoivent  à  ce  moment  une 
plus  grande  quantité  de  sang  (expériences 
de  E.  Plumier,  1904). 

Etant  donnée  la  réahsation  d’une  anémie  pul¬ 
monaire  par  la  compression  pulmonaire,  quel 
en  sera  l’effet  sur  le  processus  lésionnel  tubercu¬ 
leux  ?  Ees  données  de  l’anatomie  pathologique 
générale  nous  fournissent  ici  une  réponse  des  plus 
nettes.  Ees  travaux  de  R.  Tripier  démontrent, 
en  effet,  que  l’intensité  de  toute  inflammation 
est  au  prorata  de  la  circulation  (i) . 

Dans  l’inflammation,  le  premier  phénomène  en 
date  est  l’exagération  de  la  circulation  dans  la 
région  malade,  consécutive  le  plus  souvent  à  une 
oblitération  vasculaire  en  aval.  Ees  phénomènes 
d’hyperplasie  cellulaire  n’en  sont  que  la  consé¬ 
quence  ;  ces  obhtérations  vasculaires  sont  très 
fréquentes  dans  la  tuberculose  ;  elles  provoquent 
à  la  périphérie  des  tubercules  une  dilatation  capil¬ 
laire,  suivie  d’hyperplasie  cellulaire.  Il  est  probable 
que  cette  congestion  pérituberculeuse  ne  peut  se 
produire  dans  un  poumon  anémié  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ;  il  y  a,  par  suite,  une  diminution 
des  phénomènes  inflammatoires,  qui  a  été  saisie 
sur  le  vif,  pour  ainsi  dire,  dans  les  expériences  de 
Rubel  (Saint-Pétersbourg). 

Rubel  pratique  sur  le  lapin  le  collapsus  d’un 
poumon,  en  rétrécissant  la  cage  thoracique  de 
l’-animal.  Il  injecte,  ensuite,  dans  la  veine  auricu¬ 
laire,  une  émulsion  de  bacilles  tuberculeux 
humains.  Dans  ces  conditions,  les  deux  poumons 
deviennent’  tuberculeux  ;  mais,  dans  le  poumon 
collabé,  à  la  septième  semaine,  «on  observe  tme 
moindre  intensité  des  phénomènes  inflammatoires, 
un  moindre  degré  d’infiltration  diffuse  et  une 
moindre  fonnation  des  éléments  des  granula¬ 
tions,  une  délimitation  plus  nette  des  tubercules, 
une  plus  active  transformation  fibreuse  de  ces 
tubercules  ». 

Ea  circulation  lymphatique  est  certainement  très 

(i)  R.  Tripier,  Traité  d’anatomie  pathologique  générale, 
1904. 


GOUGEROT.  —  TRAITEMENT  D’UN  CAS  DE  PSORIASIS 


75 


ralentie  au  niveau  du  poumon  comprimé.  Ce  ralen¬ 
tissement  a  été  démontré  expérimentalement  par 
un  élève  de  Brauer  :  Suzuo  Shingu.  I,es  expé¬ 
riences  principales  de  Shingu  ont  consisté  à  pro¬ 
voquer  chez  des  chiens  une  anthracose  expéri¬ 
mentale,  en  les  faisant  respirer  dans  une  atmo¬ 
sphère  chargée  de  poussières  charbonneuses  ; 
on  établit,  ensuite,  un  pneumothorax  artificiel, 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  sacrifiel’animal. 
Be  poumon  sain  apparaît  alors  presque 
indemne  ;  les  poussières  ont  été  en  partie  entraî¬ 
nées  au  dehors  par  les  voies  aériennes,  en  partie 
drainées  par  la  circulation  lymphatique  vers  les 
ganglions  trachéo-bronchiques.  Ce  poumon  col- 
labé,  au  contraire,  est  coloré  en  noir,  et  le  micro¬ 
scope  révèle  dans  les  voies  lymphatiques  et  dans  la 
lumière  alvéolaire  la  présence  de  nombreuses 
granulations  charbonneuses,  libres  ou  intra¬ 
cellulaires.  Shingu  en  conclut  que  le  drainage  du 
poumon  a  fait  défaut  et  que  la  circulation  lym¬ 
phatique  a  été  ralentie. 

Une  autre  série  d’expériences  lui  a  permis  de 
conclure  que  la  compression  par  un  liquide  était 
bien  moins  efficace  que  la  compression  gazeuse. 

Rappelons  aussi  que  'Gendeloo  a  montré  que  les 
mouvements  respiratoires  étaient  le  régulateur- 
indispensable  de  la  circulation  lymphatique 
pulmonaire. 

Signalons,  en  terminant,  un  fait  noté  par  M.  le 
professeur  Morat.  Par  suite  de  la  suppression  de 
la  ventilation  pulmonaire,  le  poumon  comprimé 
se  trouve  saturé  de  gaz  carbonique,  et  il  est  pos¬ 
sible  que  cette  saturation  joue  un  rôle  dans  la  gué¬ 
rison.  De  même,  la  saturation  en  azote  des  tissus 
du  poumon  comprimé  peut,  elle  aussi,  être  invo¬ 
quée. 

En  résumé,  les  facteurs  dont  le  rôle  nous  paraît 
le  mieux  démontré  sont  ; 

a)  D’immobilisation  du  poumon  et  sa  mise  au 
repos  fonctionnel; 

b)  La  compression  pulmonaire,  qui  pennet 
au  poumon,  organe  élastique,  de  revenir  sur  lui- 
même,  et  réalise  l’accolement  des  parois  en  cas 
d’idcération  ou  de  caverne.  La  suppression  de 
cavités  sécrétantes  conduit,  en  outre,  à  la  désin¬ 
toxication  générale  de  l’organisme  ; 

c)  La  diminution  des  circulations  sanguine  et 
lymphatique,  avec  son  effet  directement  empê¬ 
chant  sur  le  processus  d’inflammation  pulmo¬ 
naire. 

Bien  que  d’autres  conditions,  propres  au  pou¬ 
mon  coUabé,  puissent  intervenir  dans  la  gué¬ 
rison,  les  trois  phénomènes  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  nous  semblent  suffisants  pour  expliquer 
les  faits  constatés. 


CONSULTATIONS  DERMATOLOGIQUES 

TRAITEMENT 

D’UN  CAS  DE  PSORIASIS 

GÉNÉRALISÉ  GUÉRISSANT 
ET  DES  PLACARDS 

PSORIASIQUES  LOCALISÉS 

le  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

La  jeune  malade,  atteinte  de  psoriasis  guttata 
et  nummulaire  disséminé,  généralisé,  qui  a  fait 
l’objet  de  la  précédente  consultation  (Paris 
médical,  29  juin  1912,  n»  31,  p.  ni),  est  revenue 
à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis  tous  les 
huit  jours,  afin  qu’on  pût  surveiller  les  effets  du 
traitement  et  enrayer,  s’il  était  apparu,  le  déve¬ 
loppement  de  l’acné  cadique  ;  mais  le  mélange 
de  l’huile  de  cade  à  l’oxyde  de  zinc  a  évité  ces 
inconvénients. 

Le  traitement  général  et  local  a  été  minutieuse¬ 
ment  suivi  et,  vingt  jours  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  les  progrès  sont  marqués  :  la  malade  se 
croit  guérie,  car  les  squames  sont  tombées  et 
presque  partout  les  plaques  psoriasiques  décapées 
sont  à  peine  un  peu  plus  teintées  que  la  peau  envi¬ 
ronnante.  Il  faut  faire  comprendre  à  la  malade 
que  la  guérison  est  encore  incomplète,  qu’un 
arrêt  dans  le  traitement  serait  suivi  d’une  re¬ 
crudescence  rapide,  que  la  continuation  du  traite¬ 
ment  s’impose  : 

11  faut  donc; 

Parfaire  la  guérison  des  placards  presque  dis¬ 
parus  sur  les  membres  et  le  tronc. 

Activer  la  régression  des  placards  confluents 
des  coudes  et  des  genoux,  qui  persistent  sous 
forme  de  psoriasis  localisé. 

Poursuivre  le  traitement,  moins  efficace,  parce 
que  moins  actif,  du  psoriasis  du  cuir  chevelu. 

A  la  place  de  la  première  ordonnance  {traite¬ 
ment  d’attaque),  cette  deuxième  ordonnance  a  été 
remise  à  la  malade  (traitement  intermédiaire) . 

DEUXIÈME  ORDONNANCE 

Traitement  général  identique.  —  1°  Conti¬ 
nuer  la  médication  arsenicale  :  arrhénal  au  i/ioo®, 
5  centigrammes  par  jour  pendant  vingt  jours  du 
mois,  avec  arrêt  de  dix  jours  ; 

2°  Continuer  l’ingestion  de  poudre  de  renii- 
néralisation  et  manger  salé  ; 

3°  Continuer  les  précautions  hygiéniques  : 
exercice  modéré,  pas  de  suralimentation. 
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Traitement  gastro-intestinal.  —  1°  Continuer 
de  surveiller  le  régime  alimentaire,  en  évitant  les 
aliments  toxiques  ; 

2°  Continuer  de  combattre  la  constipation. 

Traitement  local.  —  Les  lésions  étant  en 
bonne  voie  de  guérison,  on  peut  appliquer  un 
traitement  moins  «  sale  »,  moins  odorant,  donc 
moins  affichant. 

1°  Sur  le  corps  et  sur  les  membres,  sur  la  bor¬ 
dure  du  cuir  chevelu  et  dans  les  cheveux,  mettre, 
le  soir,  la  pommade  de  Gaucher  ; 

Soufre .  I  gramme. 

Acide  salicylique . '  i  — 

Camphre  . . i  — 

Oxyde  de  zinc . 20  — 

Vaseline .  30  — 


Garder  la  même  chemise  de  nuit  plusieurs 
jours,  car  elle  s’imprègne  du  médicament. 

Au  matin,  se  savonner,  avec  un  savon  cadique 
ou  sulfureux,  le  corps  et  le  cuir  chevelu. 

Pendant  le  jour  ne  rien  mettre.  Pourtant,  sur 
les  coudes  et  les  genoux,  où  l’on  prévoit  que  le 
psoriasis  sera  rebelle,  appliquer  le  collodion 
cadique  de  Gaucher  : 

Huile  de  cade  pure  de  genevrier. ...  10  grammes. 

Collodion  à  l’acétone  anhydre 

(acétone  du  bisulfite) .  20  — 

Enduire  au  pinceau  après  avoir  dégraissé  et 
séché  la  peau  avec  un  tampon  imbibé  d’éther. 

2°  Prendre  deux  fois  par  semaine  un  bain 
cadiqne  de  trente  minutes  ;  préparer  ce  bain 
en  versant  dans  un  bain  ordinaire  la  mixture  : 


Huile  de  cade . 

Sar'oii  noir . 

Eau  quantité  suffisante. 


Ou  :  Huile  de  cade . . .  100  grammes. 

Jaunç  d’oeuf  n“  z 

Extrait  fluide  de  quillaya .  20  grammes. 


Eau  Q.  S.  pour  500  (Balzer). 


Quinze  jours  plus  tard,  la  malade  est  revenue  : 
toute  trace  de  psoriasis  a  disparu  sur  le  tronc  et 
sur  les  membres,  sauf  aux  coudes  et  aux  genoux; 
il  reste  encore  des  placards  dans  le  cuir  chevelu  et 
derrière  les  oreilles. 


TROISIÈME  ORDONNANCE  {traitement  des  placards 
résiduels  et  rebelles)  : 

Continuer  le  «  traitement  général  »  et  le  «  trai¬ 
tement  gastro-intestinal  »  (voir  ci-dessus). 

Prendre  chaque  jour  10  centigrammes  de 
poudre  de  corps  thyroïde  en  cachet  ou  en  capsule 
(surveiller  les  phénomènes  d’intolérance). 

Sur  les  coudes  et  sur  les  genoux,  essayer  tous 


les  jours  les  tiaumaticines  à  l’acide  chryso- 
phanique. 


Premier  flacon  :  Acide  chryso- 

phanique .  3  grammes. 

Cliloroforme .  30  — 

Deuxième  flacon  :  Gutta-perclia -  5  grammes. 

.  Chloroforme .  45  — 


Sécher  les  placards  avec  un  tampon  d’ouate; 
puis  enduire  le  placard  au  pinceau  avec  la 
première  solution  en  ayant  soin  de  ne  pas 
déborder  les  lésions  et  de  ne  pas  s’en  mettre  sur 
les  doigts  :  laisser  sécher  ;  appliquer  alors 
avec  un  deuxième  pinceau,  sur  la  peau  tendue, 
une  conche  du  liquide  du  deuxième  flacon  en 
débordant  légèrement  les  placards  :  laisser  sécher. 

Le  lendemain,  arracher  l’enduit  et  recommencer. 

Ce  traitement  demande  beancoup  de  précau¬ 
tion,  et  le  médecin  doit  l’appliqner  la  première 
fois  afin  d’en  montrer  les  détails  à  la  malade. 

Sur  le  cuir  chevelu,  alterner  la  pommade  de 
Gaucher  et  une  pommade  mercurielle,  par 
exemple  la  pommade  au  calomel  au  i/io'  (se 
méfier  de  l’absorption  du  mercure),  savonner  le 
cuir  chevelu  avec  un  savon  cadique  au  moins  deux 
fois  par,gemaine. 

Prendre  une  ou  deux  fois  par  semaine  un  bain 
cadique. 

La  malade  n’est  revenue  qu’un  mois  après  : 
en  quelques  jours,  dit-elle,  les  placards  des  genoux 
et  des  coudes  ont  disparu;  elle  a  donc  cessé  la 
traumaticine,  ne  continuant  plus  que  les  applica¬ 
tions  de  pommade  et  les  savonnages  sur  le  cuir 
chevelu.  Elle  se  croit  guérie,  et  c’est  pour  cela 
qu’elle  n’est  pas  revenue  plus  tôt. 

L’examen  complet  du  tégument  ne  montrait 
plus  qu’mi  peu  de  rougeur  au  coude  et  quelques 
éléments  sur  le  cuir  chevelu  ;  la  guérison  n’est 
donc  pas  complète,  et  il  faut  insister  auprès  de  la 
malade  pour  qu’elle  ait  la  persévérance  de  faire 
disparaître  entièrement  les  derniers  éléments, 
car,  comme  dans  une  affection  parasitaire,  le 
le  psoriasis  récidive  d’autant  plus  vite  qu’il 
persiste  un  foyer  résiduel. 

QUATRIÈME  ORDONNANCE  {traitement  d’entretien)  : 

lo  Prendre  encore  pendant  deux  mois  l’ar- 
rhénal  et  les  capsules  de  corps  thryoïde,  puis 
s’arrêter  trois  mois,  et  recommencer  deux  mois, 
s’arrêter  trois  mois  et  reprendre  deux  mois,  ainsi 
de  suite. 

2°  Continuer  le  régime  mitigé.  Veiller  au  bon 
fonctionnement  gastrique  et  intestinal;  reprendre, 
s’il  y  a  lieu,  la  solution  bicarbonatée-suHatée- 
phosphatique  et  combattre  la  constipation. 
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30  Prendre  des  bains  cadiques  une  fois  par 
semaine,  au  lieu  d’un  bain  simple. 

40  Surveiller  son  tégument;  dès  qu’une  rougeur 
suspecte  apparaît,  appliquer  de  la  pommade  de 
Gaucher,  et,  s’il  se  confirme  qu’il  s’agit  d’une 
tache  de  psoriasis,  enduire  d’acide  chrysosphanique 
et  de  traumaticine. 

50  Sur  les  genoux  et  sur  les  coudes  qui  pré¬ 
sentent  encore  des  rougeurs,  appliquer  soit  de 
la  pommade  de  Gaucher  la  nuit,  et  le  jour  de  l’em¬ 
plâtre  de  Vigo,  soit  de  l’emplâtre  de  Vigo  ou  de 
l’emplâtre  salicylique  nuit  et  jour,  jusqu’à  ce  que 
la  peau  soit  redevenue  absolument  normale  ; 

6“  Dans  les  cheveux,  poursuivre  avec  patience  la 
guérison  des  derniers  éléments  ;  alterner  les  pom¬ 
mades  suivantes  de  huit  en  huit  jours  : 

Pommade  de  Gaucher  ; 

Pommade  au  calomel  : 

Pommade  composée  : 

Oxyde  jamie  de  mercure 

Goudron . 

Baume  du  Pérou . 

Vaseline  . 

Appliquer  le  soir  en  massant  légèrement,  en 
ayant  soin  à  chaque  fois^d’ arracher  les  squames, 
on  peut  laisser  nuit  et  jour,  car  les  cheveux 
cachent  la  pommade. 

Une  fois  par  semaine,  se  laver  la  tête  avec  : 

Alcool  à  90“ .  100  grammes. 

Savon  râpé  à  saturation. 

Huile  de  cade .  10  à  20  — 

Grâce  à  cette  hygiène  générale,  gastro-mtes- 
tinale  et  cutanée,  grâce  à  cette  surveillance 
attentive  et  ce  traitement  précoce  de  tous  les 
points  suspects,  grâce  au  traitement  patient  des 
derniers  éléments,  grâce,  en  un  mot,  à  cette 
hygiène  du  psoriasique,  on  peut  espérer  que  la 
guérison  complète  sera  de  longue  durée,  et,  s’il 
survient  une  récidive,  qu’elle  sera  immédiatement 
jugulée. 
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La  péritonite  à  pneumocoque  chez  les  enfants. 

C’est  une  maladie  très  peu  individualisée  que  la 
propagation  à  la  séreuse  péritonéale  du  pneiuno- 
coque,  et  cependant  le  traitement  paraît  devoir 
être  plus  certain  du  succès,  si  l’on  a  pu  poser  im 
diagnostic  précoce,  autorisant  l’attente  et  la  laparo¬ 
tomie  tardive.  H.  C.  Cameron  consacre  à  cette 
affection  un  article  très  clinique  (Briiish  Journal  of 
CMldren’s  Diseases,  juin  rgia).  Il  croit  que  la  péri- 
’  tonite  à  pneimiocoque  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  veut 
bien  le  dire  et  que  les  statistiques  tendent  à  le  prou¬ 
ver.  ha  raison  en  est  dans  la  très  grande  difâculté  du 
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diagnosiic.  On  peut  observer  la  maladie  à  différentes 
périodes  et  avec  des  sjmiptômes  très  divers,  de  sorte 
qu’elle  peut  simuler  la  fièvre  typhoïde,  la  gastro¬ 
entérite  aiguë,  l’appendicite,  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  Et,  comme  l’auteur  pense  qu’il  y  a  beaucoup  de 
péritonites  à  pneumocoque  dans  lesquelles  il  est  im¬ 
prudent  de  pratiquer  une  laparotomie  immédiate, 
il  insiste  et  avec  raison  sur  le  diagnostic  différentiel. 
I/infection  gonococcique  est  facilement  décelée  par 
l’examen  du  vagin,  de  la  vulve  et  l’examen  bactério¬ 
logique  de  l’écoulement.  La  péritonite  streptococcique 
primitive  est  rare.  Mais  la  septicémie  qu’elle  com¬ 
plique  le  plus  souvent  n’est  pas  la  même  que  celle 
qui  provoque  la  réaction  à  pneumocoque  ;  il  s’agit 
alors  de  l’infection  du  cordon  ombilical,  d’une  scar¬ 
latine  ou  d’une  néplirite  chronique.  Dans  l’enfance, 
la  péritonite  due  à  l’infection  des  canaux  urinaires  ou 
biliaires,  à  la  suppuration  d’un  ganglion  mésenté¬ 
rique  ou  rétro-péritonéal,  à  la  perforation  typhique 
ou  à  !a  perforation  d’un  milieu  gastrique  ou  duodé- 
nal,  est  extrêmement  rare. 

De  diagnostic  ünportant  est  à  faire  entre  l’appen¬ 
dicite  et  la  péritonite  à  pneumocoque.  Cette  dernière 
est  plus  fréquente  chez  la  petite  fille  et  dans  la  se¬ 
conde  enfance.  Da  malade  a  plutôt  l’aspect  d’un 
pneumonique  profondément  infecté.  Da  douleur  ap¬ 
paraît  souvent  tardivement  après  un  véritable 
début  de  pneumonie  :  frisson,  convulsions,  herpès 
labial,  délire  précoce.  Da  présence  sünultanée  d’mie 
pleurésie,  d’une  péricardite  ou  d’ime  pneumonie 
renseigne  amplement.  Mais  même  en  son  absence, 
le  diagnostic  se  fera  sur  l’histoire  d’attaques  répé¬ 
tées  de  pneumonie  lobaire,  sur  l’évidence  de  colite 
antécédente,  mais  surtout  sur  la  température  élevée 
dès  le  début  et  l’exsudation  rapide  et  importante  de 
sérosité  dans  la  cavité  péritonéale.  Enfin,  la  leuco- 
cytose  marquée,  le  manque  de  localisation  de  la 
douleur  et  la  rigidité  de  la  fosse  iliaque  droite  com¬ 
pléteront  la  distinction  qui  reste,  malgré  tout,  très 
délicate. 

D’auteur  reconnaît  trois  périodes  dans 
de  la  péritonite  à  pneumocoque  : 

I O  Une  période  de  début,  où  les  s)nnptômes  éclatent 
avec  une  grande  violence  et  pendant  laquelle  la 
mort  survient  souvent  ; 

2»  Une  seconde  période  pendant  laquelle  se  produit 
mie  amélioration  considérable  de  l’état  général  et 
une  rétrocession  de  tous  les  S3nnptômes  ;  mais  la 
température  persiste  pendant  deux  ou  trois  se¬ 
maines  ; 

30  Une  période  terminale  où  se  constitue  la  fonna- 
tion  d’mie  collection  résiduelle  de  pus,  le  plus  sou¬ 
vent  sous-diaphragmatique.  C’est  l’homologue  de 
la  formation  d’un  empyème  dans  la  pnemnonie 
lobaire. 

Au  pomt  de  vue  du  traitement,  l’auteur  s’élève 
avec  raison  contre  la  technique  habituellement  con¬ 
seillée  de  la  laparotomie  immédiate  suivie  de  drainage. 

1°  Dans  la  péritonite  à  pneumocoque,  il  n’y  a  pas 
de  foyer  local  d’infection,  qui  puisse  être  enlevé 
comme  dans  l’appendicite. 


j  ail  oêr,5o 
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2“  Iva  généralisation  de  la  péritonite  à  toute  la 
cavité  rend  un  drainage  efficace  presque  impos¬ 
sible. 

30  n  est  probable  que  la  sérosité  épanchée  a  un 
rôle  protecteur  et  diminue  l’absorption  des  toxines. 

Il  n’y  aurait  donc  pas  intérêt  à  la  soustraire  dès  le 
début. 

4°  La  maladie  est,  à  la  première  période,  une  septi¬ 
cémie  et  la  mort  peut  survenir  avant  que  le  péri¬ 
toine  n’ait  que  très  peu  réagi. 

50  Dans  quelques  cas  où  il  y  avait  eu  erreur  de 
diagnostic,  les  malades  ont  survécu  à  leur  septicé¬ 
mie  et  le  drainage  de  leur  abcès  résiduel  a  achevé 
leur  guérison.  Dans  trois  cas  de  laparotomie  immé¬ 
diate,  la  guérison  ne  fut  définitive  qu’après  une  se¬ 
conde  opération  de  drainage  d’un  abcès  abdominal. 

L’auteur  conclut  qu’il  vaut  mieux  attendre  et 
pratiquer  une  laparotomie  tardive.  Mais  le  choix 
du  moment  de  l’opération  demande  un  jugement  très 
éclairé.  Quand  le  diagnostic  de  péritonite  à  pneu¬ 
mocoque  a  été  posé,  il  y  a  intérêt  à  suivre  la  courbe 
de  température  qui,  vers  la  troisième  semaine,  montre 
une  fièvre  rémittente  ou  intermittente,  et  alors  à 
rechercher  par  un  examen  quotidien  l’existeneed’un 
abcès  sous-fiiapliragmatique.  X.  CoIjANÉri. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance- du  13  décembre  1912. 

Au  sujet  de  la.  communication  de  MM.  Oulmont  et 
Delost,  Pseudo-perforation  intestinale  suivie  de  per¬ 
foration  vraie  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  M.  BMn,E 
Sergent  fait  remarquer  que  les  auteurs  ne  font  pas  men¬ 
tion  de  l’état  des  capsules  surrénales.  Il  se  demande  s’il 
ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  d’insuffisance  surrénale  et  il 
rappelle,  à  ce  propos,  deux  observations  où  les  malades 
présentèrent  un  syndrome  pseudo-péritonéal  qui  disparut 
au  bout  de  trois  jours  sous  l’influence  de  l’opothérapie 
surrénale. 

L’intestin  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  'TriboueET 
pense  qu’on  peut  arriver,  par  des  recherches  coprolo¬ 
giques  simples  et  pratiques,  à  suivre  les  réactions  intesti¬ 
nales  de  la  septicémie  éberthienne.  La  selle  ocreuse 
typhique  appartient  à  la  fièvre  typhoïde  normale,  cer¬ 
taines  diarrhées  sont  dues  à  des  décharges  par  infection 
biliaire  ;  ce  sont  les  moins  graves.  La  diarrhée  est  une 
complication  si  elle  s’accompagne  de  glaires  et  de  sang  ; 
la  présence  de  celui-ci  dans  les  selles  normales  doit  faire 
craindre  une  complication  intestinale.  On  peut  assister 
à  un  syndrome  d’insuffisance  intestinale  avec  collapsus. 
On  peut  se  demander  si  ce  tnouble  physiologique  majeur' 
n’est  pas  l’élément  le  plus  important  des  formes  graves 
intestinales  de  la  fièvre  typhoïde  et  s’il  ne  commande  pas 
chronologiquement  les  insuffisances  glandulaires. 

Perforation  intestinale  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  Achard  et  Dbsbouis  rapportent  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  à  début  insidieux,  chez  un  tuberculeux,  au 
cours  de  laquelle  éclatent  brusquement  les  signes  les  plus 
nets  de  perforation.  L’état  fut  jugé  trop  grave  pour  opé¬ 
rer  ;  les  symptômes  s’amendèrent  et  tout  semblait  en 
bonne  voie  lorsque  le  malade  mourut  onze  jours  après 


d’accidents  infectieux.  L’autopsie  permit  de  constater 
l’existence  d’une  péritonite  circonscrite  et  cloisonnée 
et  celle  de  huit  perforations  vers  la  fin  de  l’üéon.  Ces  per¬ 
forations  étaientoblitéréespar  l'épiploon  et  des  adhérences . 
Ce  cas  montre  que  certaines  perforations,  même  nom¬ 
breuses  et  étendues,  peuvent  ne  provoquer  qu'une  péri¬ 
tonite  circonscrite  et  que  leurs  symptômes,  malgré  leur 
gravité,  peuvent  rapidement  disparaître. 

intérêt  pronostique  de  l’azotémie.  — •  M.  P.  LERE- 
boullet,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  Faure-Beaulieu,  rapporte  plusieurs  cas  suivis  avec 
MM.  Faure-Beaulieu  et  Vaucher,  qui  montrent  la  valeur 
que  peut  avoir  la  recherche  du  taux  de  l’urée  sanguine 
dans  le  pronostic  des  états  urémiques.  Dans  la  première 
observation,  il  s’agissait  d'un  malade,  suivi  pendant 
plus  d’un  an,  atteint  de  néphrite  chronique  d'apparence 
grave,  qui  fit  des  crises  répétées  d’urémie  comateuse  dont 
il  guérit  contre  toute  attente.  L'urée  sanguine  oscillait 
entre  34  et  76  centigrammes.  Deux  autres  malades 
atteints,  l’un  de  pyélonéphrite,  l’autre  de  néphrite 
chronique,  présentèrent  des  symptômes  urémiques  ébau¬ 
chés  ;  le  dosage  de  l’urée,  lors  de  l’entrée,  montra  dans 
le  premier  cas  4*1,02  et  dans  le  second  atrjo  et  avant  la 
mort,  qui  survint  après  quelques  jours,  l’urée  atteignit 
dans  les  deux  cas  des  chiffres  supérieurs  à  3  grammes.  Ces 
deux  cas  s'opposent  au  premier  et  montrent  bien-  la 
valeur  de  la  recherche  de  l’azotémie  pour  établir  le  pro¬ 
nostic  des  états  urémiques. 

Lèpre  nerveuse.  —  MM.  ’DE  Beurmann  et  Labour- 
dette  présentent  un  malade  atteint  de  lèpre  nerveuse 
avec  macules  multiples,  grande  anesthésie,  griffe  cubitale 
et  cécité  complète  par  kératites  neurotrophiques.  Le  ma¬ 
lade,  qui  était  marin  en  Bxtrême-Orient,  ne  descendait 
presque  jamais  à  Terre.  Les  auteurs  pensent  qu’il  a  été 
contaminé  à  la  suite  de  contacts  très  rares  avec  des  lépreux 
ou  par  transport  de  bacilles  de  Hansen  par  un  agent 
intermédiaire. 

ITn  cas  de  dysenterie  amibienne  autochtone.  — 

MM.  Gauiaed  et  Brumpt  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qui,  n’ayant  jamais  quitté  la  France  ni  fréquenté 
aucun  dysentérique,  est  pris  de  violentes  coliques  avec 
ténesme  rectal  et  évacuations  d’abord  biliaires,  puis  glai¬ 
reuses  et  sanguinolentes.  Les  selles  sont  très  nombreuses 
et  leur  exanien  démontre  la  présence  d’Amœba  dysen- 
terica.  Le  malade  fut  soigné  par  des  lavements  au  collar- 
gol  et  par  des  comprimés  de  Kho-sam  qui  eurent  un  effet 
remarquable  au  bout  de  trois  jours.  La  guérison  semble- 
définitive,  les  selles  ne  contiennent' plus  d’amibes. 

Nouvelles  recherches  sur  les  propriétés  homo  et  hétéro 
stimulantes  de  certains  lipoïdes  (testicule,  thyroïde, 
hypophyse,  surrénales).  Propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques;  par  H.  IscovESCO.  —  L’auteur  expose 
de  nouvelles  recherches  sur  les  lipoïdes  homo  et  hétéro- 
stimulants  qu’il  a  extraits  delà  thyroïde,  de  l’hypophyse, 
des  capsules  surrénales,  des  globules  rouges.  A  l’aide 
de  pièces  et  de  photographies,  il  montre  que  le  lipoïde 
spécifique  retiré  de  la  thyroïde  est  capable  de  provoquer 
d’une  façon  défituitive  chez  le  lapin  la  triade  basedo- 
wienne.  Le  lipoïde  a  en  outre  la  propriété  d’exciter  et 
d’augmenter  le  volume  des  capsules  surrénales  ainsi  que 
l’appareil  génital  femelle;  il  possède  en  outre  les  mêmes 
propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  que  la 
glande  thyroïde.  Le  lipoïde  extrait  de  l’hypophyse  a 
des  propriétés  homo-stimulantes  sur  cet  organe  et  des 
propriétés  excitantes  sur  le  rein  ;  il  provoque  des  troubles 
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trophiques  graves  chez  les  auiniaux.  Enfin  il  termine  eu 
exposant  les  propriétés  hémopoiétiques  d’un  lipoïde 
extrait  des  globules  rouges  et  son  retentissement  sur  les 
capsules  surrénales  qui  doivent  être  rangées  parmi  les 
•organes  hémopoiétiques. 

Ictère  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  —  Syndrome  de 
l'ictère  catarrhal.  —  Dissociation  de  la  sécrétion  biliaire. 

—  Absence  d'angiocholite.  —  MM.  Abrasu  et  Gautier 
rapportent  un  cas  de  typhoïde  avec  ictère  qui  montre 
l’origine  hépatique  et  non  angiocholitique  des  ictères 
infectieux.  Au  cours  de  cet  ictère  existait  une  véritable 
dissociation  de  la  sécrétion  biliaire.  L’autopsie  permet 
de  vérifier  ce  fait.  La  bile  vésiculaire,  décolorée,  ne  con¬ 
tenait  pas  de  pigments  ;  elle  renfermait,  parjcontre,'  de 
grandes  quantités  de  sels  biliaires.  Il  n’existait  pas 
d’angiocholite,  niais  le  foie,  très  altéré,  était  le  siège  de 
lésions  d’hépatite  diffuse. 

Syndrome  méningé  avec  ictère  grave  au  cours  d’une 
syphilis  maligne  par  M.  LorTAT- Jacob.  — M.  GEORGES 
GuieEAIN  différencie  ce  cas  de  ceux  qu’il  a  publiés  avec 
Chartes  Richet  fils.  ')  Jean  Dubois. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  14  décembre  1912. 

Sur  l’hlsto-microbiologle  des  néphrites  syphilitiques,  par 
MM.  LE  Ptav,  Sézary  et  Pasteur  Vallery-Radot.  — 
Lorsque  l’on  traite  par  l’agent  des  reins  une  urine  syphi¬ 
litique  renfermant  des  cylifldres,  on  trouve  quelquefois! 
dans  ces  cylindres  urinaires,  des  filaments  spiralés  qui 
offrent  une  ressemblance  frappante  avec  le  tréponème  ou 
avec  uiie  forme  dégénérative.  Les  auteurs  distinguent 
formellement  ces  filaments  spiralés  du  tréponème  syphili¬ 
tique  ils  contestent  l’authenticité  des  tréponèmes  locali¬ 
sés  dans  les  tubes  urinaires  que  l’on  a  décrits  dans  la 
syphilis  rénale  de  l’adulte.  Cette  cause  d’erreur  semble 
faire  défaut  dans  le  foie,  les  surrénales  et  dans  les  vaîs- 

La  formule  sanguine  au  cours  de  la  vaccination  anti- 
syphilitique.  —  MM.  Marcet  Beoch  et  Pierre  Creuzé 
ont  pratiqué  des  examens  de  sang  en  série  après  les 
injections  vaccinales.  Es  n’ont  observé  ni  modi¬ 
fications  du  nombre  des  globules  rouges  et  des  globules 
blancs,  ni  variations  de  l’équilibre  leucocytaire.  A  cet 
égard,  leurs  résultats  ne  sont  point  concordants  avec 
■  ceux  des  auteurs  qui  ont  décrit  une  leucopémie  et  une 
mononucléose  transitoire,  analogues  à  celles  que  l’on 
observe  dans  la  fièvre  typhoïde.  La  façon  très  progressive 
dont  leurs  sujets  ont  été  vaccinés  explique  peut-être  la 
stabilité  de  la  formule  sanguine. 

Influence  du  chauffage  sur  les  propriétés  hémo'ysantes 
du  suc  de  rate.  —  MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol,  Henri 
Bénard  ont  observé  que  le  chauffage  à  56“  ne  faisait 
pas  disparaître  le  pouvoir  auto-hémolysant  de  l’extrait 
splénique  du  chien,  mais  qu’aux  températures  de  78“  et 
de  loo»,  le  suc  de  rate  perdait  le  plus  souvent  ses 
propriétés  hémolysautes.  Si  l’on  ajoute  du  sérum  de 
cobaye  à  ces  extraits  devenus  inactifs,  on  constate  que 
la  destruction  des  globules  rouges  peut  à  nouveau 
s’effectuer.  L’influence  du  sérum  de  cobaye  se  manifeste 
encore,  quoique  très  atténuée,  lorsque  ce  sérum  a  été 
préalablement  soumis  au  chauffage  à  56“  et  65“. 

Sur  les  rapports  entre  la  thyroïde  et  les  parathyroïdes. 

—  Thyroïdectomie  après  parathyroïdectomie.  —  M.  LE 
Play  a  repris  les  expériences  de  Lusena  sur  l’atténuation 


de  la  tétanie  parathyroïprive  grâce  à  l’extirpation  de 
la  glande  thyroïde.  L’auteur  arrive  à  des  conclusions 
différentes  :  La  thyroïdectomie  n’entrave  point  nécessai¬ 
rement  l’évolution  des  accidents  convulsifs  et  ne  peut 
empêcher  la  mort  de  l’animal. 

Effets  immédiats,  non  thérapeutiques,  du  traitement 
thyroïdien.  —  M.  Léopold  LÉvi  montre  que  le  traitement 
thyroïdien  peut  provoquer  toute  une  série  d’accidents 
immédiats  que  l’on  peut  rattacher  à  une  sorte  d’ana- 
phylaxie  endogène,  lorsqu’ils  apparaissent  chez  des  sujets 
à  h3q)ertli3n:oïdie  continue. 

La  mort  tardive  par  asphyxie  locale.  —  MM.  L. 
Aiibard  et  L.  Morel  ont  réalisé  sur  des  lapins  soumis 
à  une  compression  circulaire  élastique  du  train  posté¬ 
rieur,  toute  une  série  d’accidents  qu’ils  attribuent  à 
l’asphyxie  locale.  C’est  ainsi  qu’à  la  suite  de  la  ligature 
temporaire,  l’animal  maigrit  progressivement  et  meurt 
très  tardivement  au  bout  de  soixante  à  quatre-vingts 

S’agit-il  véritablement  de  phénomènes  asphyxiques  î 
Ou  peut  se  le  demander  avec  MM.  Nicloux  et  Camus. 

E.  Chabrol. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  décembre  1912. 

Séance  annuelle  de  distribution  des  prix  de  l’Acadé- 

M.  le  professeur  Blanchard,  secrétaire  annuel,  a  hi  le 
rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1912. 

M.  le  professeur  Gariel,  président,  a  lu  le  palmarès. 

M.  François-Franck  a  fait  l’éloge  de  Marey. 

Voir,  aux  Nouvelles,  la  liste  des  prix  de  l’Académie. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  décembre  1912. 

Contribution  au  traitement  des  enfants  arriérés  par 
les  extraits  endocriniens  associés.  — -  M.  Raoul  Dupuy, 
en  une  note  présentée  par  M.  Edmond  Perrier,  relate 
les  bons  effets  que  lui  a  donnés  l’emploi  de  l’extrait 
thyroïdiep  associé  à  d’autres  extraits  de  glandes  à  .sécré¬ 
tion  interne  et  d’un  régime  riche  en  hydrates  de  car¬ 
bone  et  en  sels  mhiéraux  chez  des  enfants  apathiques, 
cliez  des  instables,  des  épileptiques,  des  enfants  atteints 
du  syndrome  de  Little.  J.  Jomier. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIBURGJE 

Séance  du  ii  décembre  1912. 

Fractures  du  cou-de-pled.  —  M.  SouLiGoux  lit  diffé¬ 
rents  articles  de  traités  classiques,  dans  lesquels  la  des¬ 
cription  du  fragment  postérieur  est  décrite  d’une  façon 

Pour  que  la  luxation  en  arrière  puisse  se  produire,  il 
faut  qu’il  y  ait  suppression  fonctionnelle  de  l’appareil 
ligamenteux  postérieur  (non  seulement  ligament  posté¬ 
rieur,  mais  encore  et  surtout  pourtour  fibreux). 

Il  termine  sa  communication  par  des  considérations 
sur  la  valeur  de  la  radiographie. 

Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  —  M.  PoTHERAT  fait  un 
rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Lemoniet 
(de  Rennes). 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  tumeurs  so¬ 
lides  de  l’ovaire  et  fait  constater  qu’elles  sont  relative¬ 
ment  assez  fréquentes  si  on  comprend  parmi  elles  les 
kystes  dermoïdes  et  certains  cysto-épithéliomes,  M.  Po- 
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therat  rapporte  l’histoire  de  la  malade  de  M.  Lemouiet. 

Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’un  fibrome  pur,  pesant 
i2>!B,5oo,  de  consistance  ligneuse,  dont  la  section  était 
semblable  d’aspect  à  celle  d’un  fibrome  utérin  et  ne  mon¬ 
trait  aucun  point  dégénéré  ou  ramolli. 

Tuberculose  des  testicules  en  ectopie.^ —  M.  LE  DEnTU 
a  observé  en  1907  un  homme  d’une  trentaine  d’années 
qui  présentait  dans  l’aine  droite,  une  tumeur  volumi¬ 
neuse,  uniforme,  ovoïde,  non  adhérente,  rénitente,  sans 
foyers  de  ramollissement. 

L’examen  montra  qu’il  n’existait  pas  de  testicule  à 
droite  et  que  le  malade  avait  au  niveau  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  des  traces  de  tuberculose  aiicieniieguérie. 

L’opération  fut  pratiquée  et  réalisée  très  facilement  par 
suite  de  l’absence  d’adhérences  ;  on  pensait  alors  se  trou¬ 
ver  en  présence  d’une  tumeur  maligne  ou,  à  la  rigueur, 
d’une  tubercnlose  du  testicule  en  ectopie.  L’examen  histo¬ 
logique  vint  montrer  qu’il  s’agissait  bien  d’une  tubercu¬ 
lose  du  testicule  en  ectopie,  affection  des  plus  rares,  car 
M.  Le  Dentu,  malgré  ses  recherches,  n’a  pu  trouver 
aucun  cas  décrit  dans  la  littérature  médicale. 

M.  Broca  a  eu  l’occasion  d’observer  chez  un  enfant 
de  douze  ans  une  tuberculose  d’un  testicule  en  ectopie, 
à  début  brusque,  avec  réaction  péritonéale. 

M.  Kirmisson  n’a  jamais  observé  de  tnberculose  des 
testicules  en  ectopie.  Il  a  d’ailleurs  toujours  été  frappé  de 
la  rareté  des  localisations  tuberculeuses  sur  des  orgànes 
en  arrêt  de  développement. 

Traitement  chirurgical  du  mégacôion  congénital.  — 
M.  PauchET  (d’Amiens)  après  avoir  rapporté  six  obser¬ 
vations  de  mégacôlon  congénital,  en  tire  les  conclusions 

a)  Le  mégacôlon  congénital  compliqué  d' occlusion  aiguë 
sans  sphacèle  doit  se  traiter  par  l’incision  et  la  vidange  de 
Tanse.  La  suture  sera  fixée  à  la  peau,  puis  on  fera  une 
appendicostomie  de  sûreté.  Deux  mois  après,  faire  la  résec¬ 
tion  de  l’anse  dilatée,  à  froid. 

b)  Le  mégacôlon  congénital  avec  occlusion  et  gangrène 
doit  se  traiter  par  la  résection  et  l’abouchement  des  deux 
orifices  de  la  peau. 

c)  Le  mégacôion  congénital  sans  complication  (cas  habi¬ 
tuel)  se  traitera  par  la  résection,  opération  très  facile, 
beaucoup  plus  facile  que  n’importe  quelle  résection 
pour  tumeur,  inflammation  ou  gangrène. 

d)  Ne  faire  aucune  des  opérations  suivantes  qui  sont 
timides  et  inefficaces  ;  colotomie,  côloplicature,  iléosig- 
moïdostomie,  cæcosigmoïdostomie,  etc.  Ces  interventions 
ne  sont  pas  plus  bénignes  que  la  résection  et  ne  donnent 
pas  de  résultat  complet. 

e)  L’appendicostomie  est.  souvent  indiquée  comme 
opération  préalable  oii  complémentaire.  La  fermeture  de 
l’orifice  ne  réclame  pas  d’opération  itérative. 

J.  Rouget. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  10  décembre  1912. 

M.  GrenëT  rapporte  une  observation  montrant  que  le 
traitement  radiothérapique  de  l’hypertrophie  du  thymus, 
malgré  les  très  brillants  résultats  qu’il  donne  dans  cer¬ 
tains  cas,  peut  parfois  échouer  complètement  et  présenter 
des  inconvénients  en  raison  du  temps  qu’il  fait  perdre 
pour  l’opération  chirurgicale. 

Cirrhose  alcoolique  chez  un  enfant.  —  MM.  Variot  et 
Caieuiau  rapportent  l’observation  d’une  cirrhose  atro¬ 
phique  cenilique  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 


Le  foie  était  rétracté,  granuleux,  le  cholédoque  était 
comprimé  par  des  ganglions  non  tuberculeux.  Ces  faits, 
bien  qu’il  en  existe  quelques  observations,  sont  exception¬ 
nels  chez  l’enfant. 

Amaurose  transitoire  et  réaction  méningée  toxique  au 
cours  de  la  scarlatine.  —  MM.  MÉRY,  Sauin  et  Wilbort 
rapportent  l’observation  d’une  fillette  qui,  au  décours 
d’une  scarlatine  normale,  a  présenté  une  amaurose  tran¬ 
sitoire.  L’albuminurie  était  peu  abondante,  le  liquide 
céphalorachidien  était  clair,  hypertendu,  contenait  des 
lymphocytes  et  le  taux  de  Turée  était  un  peu  supérieur 
à  oBr,5o.  Il  n’y  avait  pàs  de  troubles  cardiaques. 

_M.  NobÉCOURT  rappelle  que,  tandis  que  la  quantité 
d’urée  du  liquide  céphalorachidien  était  faible  dans  le 
cas  de  M.  Méry,  elle  était  très  élevée  chez  ses  malades 
bien  qu’il  n’y  eût  pas  d’amaurose.  Il  demande  si  la  pres¬ 
sion  sanguine  a  été  prise,  car  on  a  signalé  les  rapports 
qui  existent  entre  l’hypertension  artérielle  et  Tamau- 

M.  Méry.  — La  pression  sanguine  n’a  pas  été  prise. 

M.  CoMBY  fait  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’encé¬ 
phalopathie  scarlatineuse,  mais  d’encéphalopathie  uré¬ 
mique. 

Sur  un  cas  d’hérédo-syphills  tardive. —  MM.  F.  TERRIEN, 
L.  Babonneix  et  Dantrebue.  —  Il  s’agit  d’un  enfant 
présentant  une  myotonie  analogue  à  l’atonie  musculaire 
d’Oppenheim,  une  névrite  optique,  de  l’obésité.  Étant 
donné  que  ce  petit  malade  est  hérédo-syphilitique,  les 
auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  de  gomme  hypo¬ 
physaire.  Le  traitement  mercuriel  a  d’ailleurs  produit 
une  rétrocession  des  principaux  symptômes. 

Bronchopneumonie  hémorragique,  ulcération  de  l’in¬ 
testin,  péritonite,  aiguë.  —  M.  R.  PoRAK.  La  coexistence 
chez  un  même  nourrisson  de  bronchopneumonie,  d’ulcé¬ 
rations  térébrantes  et  nécrotiques  et  de  péritonite  aiguë 
soulève  une  question  pathogénique  intéressante.  L'au¬ 
teur  pense  qu’à  la  suite  de  la  bronchopneumonie  des  ulcé¬ 
rations  intestinales  se  sont  produites  par  voie  descendante 
et  que  secondairement  l’infection  pneumococcique  s’est 
étendue  au  péritoine. 

Complication  pulmonaire  de  la  scarlatine.  —  M.  R.  Po¬ 
RAK. — L’auteur  insiste  sur  la'fréquence  des  complications 
pulmonaires  de  la  scarlatine  à  l’hôpital  Trousseau,  au 
cours  de  l’hiver  1911-1912,  et  il  décrit  deux  formes  rares 
qu’il  a  observées.  L’un  de  ces  cas  concerne  une  broncho¬ 
pneumonie  aboutissant  à  la  formation  d’abcès  multiples 
du  poumon  compliqués  eux-mêmes  d’un  pyopneumo¬ 
thorax.  L’autre  observation  a  trait  à  un  infarctus  du  pou¬ 
mon  par  thrombose  streptococcique. 

Nouvelle  méthode  d’exercices  respiratoires  progressifs. 
Procédé  de  la  bouteille.  —  M.  PESCHEr  fait  une  démons¬ 
tration  de  ce  procédé  d’exercice  respiratoire  basé  sur  un 
procédé  nouveau  consistant  à  faire  expirer  les  malades 
dans  une  bouteille  d’eau,  ce  qui  permet  de  mesurer  le 
travail  expiratoire  et  d’accroître  progressivemeutTa  capa¬ 
cité  du  poumon  (voir  l’article  du  D'  Pescher  paru  dans 
le  n»  52  de  Paris  Médical). 

M.  Grenet  présente  un  enfant  atteint  de  myopathie, 
type  Môbius. 

M.  RcEdErER  présente  un  enfant  atteint  d’absence 
congénitale  du  radius  gauche  avec  main  bote  radio-pal¬ 
maire,  accompagnée  d’une  malformation  du  pouce. 

Du  côté  droit,  il  y  a  de  même  une  main  bote,  mais 
avec  intégrité  du  squelette.  Le  pouce  serré  contre  l’index 
présente  peut-être  quelque  malformation  articulaire  eu 
musculaire.  G.  Paisseau. 


Le  Gérant  Cf. -B.  BAILLIÈRE. 


3357-12.  —  Corbeil.  Imprimerie  Crétê. 
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V.  HUTINEL, 

Quand  on  se  trouve  en  présence  de  symptômes 
méningés,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  faire  un 
diagnostic  définitif.  Assurément,  la  méningite 
cérébro-spinale,  causée  par  le  méningocoque, 
diffère  assez  souvent  de  la  méningite  tuberculeuse 
par  son  début,  par  l’intensité  de  ses  réactions  et 
par  son  évolution  pour  qu’il  soit  facile  de  la  re¬ 
connaître.  Mais,  à  côté  des  cas  typiques,  où  l’on 
peut  avoir  de  sérieuses  présomptions,  combien 
d’autres,  moins  bien  dessinés,  peuvent  causer  au 
médecin  de  sérieux  embarras  !  Et  je  ne  parle  ici 
que  des  deux  modalitég  les  plus  fréquentes  et  les 
mieux  connues  des  infections  des  méninges.  Or,  à 
côté  de  celles-là,  combien  de  réactions  méningées 
ou  de  méningites  véritables  peuvent  se  ren¬ 
contrer  en  clinique  !  Chez  l’enfant,  en  particulier, 
les  enveloppes  des  centres  nerveux  réagissent 
dans  une  foule  de  circonstances  au  cours  des  in¬ 
fections  aiguës,  subaiguës,  ou  chroniques,  dans  les 
toxi-infections  ou  même  dans  les  toxémies  ;  et 
les  signes  par  lesquels  se  traduisent  ces  réactions 
ne  permettent  pas  toujours  de  déterminer  la  cause 
qui  les  a  fait  naître.  Livrée  à  ses  seules  ressources, 
l’observation  clinique  est  souvent  impuissante  : 
.heureusement  la  ponction  lombaire  met  en  quelque 
sorte  sous  nos  yeux  la  lésion  anatomique. 

Mais  les  renseignements  qu’elle  nous  donne  sont- 
ils  toujours  sufiisants? 

Je  vais  aujourd’hui  vous  présenter  un  assez 
grand  nombre  de  réactions  méningées,  de  véri¬ 
tables  méningites  pour  mieux  dire,  dans  lesquelles 
l’examen  clinique  et  la  ponction  lombaire  nous 
ont  fourni  des  résultats  contradictoires  et  où  il 
a  fallu  réserver  le  diagnostic. 

Dans  ces  cas,  le  mal  a  débuté  brusquement. 
Les  enfants  étaient  en  bonne  santé  ;  plusieurs 
d’entre  eux  n’avaient  jamais  été  malades.  Un  jour, 
sans  cause  appréciable,  ils  sont  pris  de  malaise. 
On  accuse  un  léger  coryza,  un  peu  d’angine, 
peut-être  une  otite  ;  ou  bien  on  songe  à  un  em¬ 
barras  gastrique,  à  une  poussée  d’entérite,  à  une 
courbature,  à  un  léger  rhumatisme.  Cependant  la 
température  s’élève  rapidement  à  39°,  39°, 5,  et 


quelquefois  son  ascension  est  annoncée  par  des 
frissonnements.  Le  pouls  s’accélère,  l’enfant  est 
abattu,  courbaturé  ;  bientôt  il  vomit.  Les  vomis¬ 
sements  ne  sont  pas  nombreux  en  général,  ni 
très  abondants  ;  ils  peuvent  être  remplacés  par 
de  simples  nausées.  On  note  souvent  de  la  consti¬ 
pation  ;  mais  elle  n’est  ni  constante,  ni  tenace. 
Souvent  aussi  il  y  a  de  la  céphalalgie,  frontale  ou 
occipitale,  plus  fréquemment  une  douleur  cervi- 
•  cale  assez  pénible.  Le  lendemain  ou  le  surlende¬ 
main,  l’enfant  souffre  de  partout,  il  n’aime  pas 
qu’on  le  touche,  il  redoute  les  contacts,  il  est  agité, 
anxieux.  On  constate  alors  une  raideur  manifeste 
de  la  nuque  ;  le  signe  de  Kernig,  et  le  signe  de 
Brudzinski  sont  plus  ou  moins,  nets.  Bientôt  les 
pupilles  deviennent  inégales  et  le  strabisme  appa¬ 
raît.  Cependant  le  pouls  reste  fréquent,  mais  ins¬ 
table;  la  respiration  devient  un  peu  irrégulière  et 
l’on  assiste  vraiment  au  dévelopiremeut  d’un  syn¬ 
drome  méningé  indiscutable.  Tout,  dans  ces  cas, 
la  brusquerie  du  début,  l’intensité  des  réactions, 
l’élévation  de  la  température,  fait  penser  à  une 
méningite  cérébro-spinale. 

On  se  hâte  donc  de  faire  la  ponction  lombaire. 
Il  le  faut  bien  :  d’abord,  pour  avoir  un  diagnostic 
complet  et  définitif  ;  ensuite  pour  injecter  dans  le 
canal  rachidien  le  sérum  spécifique.  Or,  cette  ponc¬ 
tion  donne  des  résultats  inattendus,  déconcertants. 
Le  liquide  est  clair.  A  peine  contient-il  de  légers 
flocons  fibrineux  qu’il  faut  rechercher  avec  soin. 
Mais  il  renferme  une  forte  proportion  d’albumine 
et  surtout  des  lymphocjdes  en  grand  nombre.  Pas 
de  polynucléaires  ou  si  peu  qu’il  est  à  peine 
possible  d’en  compter  un  sur  30  ouqo  lymphocytes. 
On  s’attendait  à  trouver  le  liquide  louche  et  la 
polynucléose  d’une  méningite  cérébro-spmale,  et 
la  formule  cytologique  est  celle  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  ! 

S’agit-il  donc  d’une  méningite  tuberculeuse  à 
début  brusque?  Il  y  eu  a  quelques-unes  qui 
éclatent  ainsi.  Généralement  c’est  au  cours  d’une 
tuberculose  en  évolution  ;  cependant  on  peut  tou¬ 
jours  craindre  qu’un  foyer  caséeux,  ganglionnaire 
ou  viscéral,  ne  se  soit  ramolli  et  n’ait  infecté  tout  à 
coup  l’économie.  Mais,  dans  le  culot  de  centri¬ 
fugation  du  liquide  céphalo-rachidien,  on  ne  dé¬ 
couvre  pas  de  bacilles.  Ce  n’est  pas,  me  direz-vous, 
une  raison  suffisante  ;  mais  le  liquide  inoculé  à 
plusieurs  cobayes  n’en  tuberculise  aucun  et,  rai¬ 
son  bien  autrement  sérieuse,  après  quelques  jours, 
le  malade  guérit  complètement  et  sort  de  cette 
aventure  sans  en  garder  de  traces. 

Est-ce  donc  une  méningite  cérébro-spinale  à 
réactions  anormales  ?  On  en  rencontre,  en  effet,  qui 
se  traduisent  surtout  par  de  la  lymphocytose  ; 
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mais,  à  aucun  moment,  on  ne  découvre  de  méningo¬ 
coques  dans  le  liquide,  les  réactions  d’agglutina¬ 
tion  sont  négatives,  et,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
le  mal  n’évolue  pas  comme  une  méningite  cérébro- 
spinale. 

Un  présence  de  cette  méningite,  qui  rappelle 
la  méningite  cérébro-spinale  par  son  début  et  ses 
réactions,  la  méningite  tuberculeuse  par  les  ca¬ 
ractères  du  liquide  céphalo-rachidien,  que  fait  le 
médecin?  S’il  est  quelque  peu  perspicace,  il  se 
réserve,  ne  se  hâtant  pas  de  formuler  un  diagnostic 
qui  pourrait  être  un  arrêt  de  mort.  Quelques  jours 
après,  le  malade  guérit.  Du  reste,  après  les  sym¬ 
ptômes  alarmants  du  début,  il  n’a  pas  tardé  à 
retrouver  un  peu  de  gaîté  et  souvent  on  l’a  vu 
s’intéresser  à  un  jouet,  alors  qu’on  s’attendait  à  le 
voir  tomber  dans  le  coma. 

Voilà,  il  faut  en  convenir,  des  cas  troublants 
qui  méritent  d’être  mieux  connus  des  médecins 
qu’ils  ne  le  sont  encore.  Peut-être  permettront- 
ils  quelquefois  de  laisser  une  lueur  d’espoir  à  des 
familles  affolées  ;  mais  ils  doivent  être  bien  étudiés 
et  judicieusement  interprétés. Examinons-les  donc 
successivement;  ensuite  nous  les  rapprocherons 
de  ceux  qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières 
années. 


Ce  qui  pourra  vous  frapper,  dès  l’abord,  c’est 
que  la  plupart  de  ces  observations  ont  été  recueil¬ 
lies  en  l’espace  de  quelques  semaines,  du  i®''  juin 
au  15  août.  Il  y  a  donc  eu  une  petite  épidémie  dont 
j’ai  trouvé  la  trace  dans  d’autres  services  aussi 
bien  que  dans  le  nôtre. 

Observation  I.  —  J 'ai  été  vivement  intrigué,  il  y  a 
quatre  ans,  par  un  nourrisson  de  la  salle  Husson,  que 
nous  avons  étudié  avec  Roger  Voisin.  Cet  enfant  avait 
été  pris  de  -fièvre,  de  vomissements  ;  il  était  abattu. 
La  nuque  était  raide ,  les  signes  de  Kernig  et  de  Brudzinski 
manifestes.  Il  fallait  songer  à  une  méningite.  La  pone- 
tion  lombaire,  faite  à  deux  reprises,  donna  les  résultats 
suivants  :  lymphocytose  abondante,  albumine  en  forte 
proportion  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  petits 
flocons  fibrineux.  C’était  la  formule  d’une  méningite 
tuberculeuse.  Cependant  la  fièvre  diminua  graduelle¬ 
ment,  l’enfant  se  remit  à  téter  et  la  mère  l’emmena, 
guéri  en  apparence,  après  une  douzaine  de  jours. 

Ce  cas,  je  l’avoue,  est  resté,  à  cette  époque, 
inexplicable  pour  moi.  Nous  avions  reconnu  une 
méningite  tuberculeuse  et  cependant  l’enfant 
s’était  amélioré  et  avait  guéri,  malgré  les  condi¬ 
tions  défavorables  du  milieu  hospitalier.  N’était-ce 
pas  une  simple  rémission?  Certes,  les  rémissions 
ne  sont  pas  rares  au  cours  de  la  méningite  bacil¬ 
laire  ;  mais  celle-ci  était  vraiment  trop  longue. 
En  général,  quand  on  commence  à  espérer,  les 
symptômes  s’aggravent  tout  à  coup  et  k  malade 


est  emporté  rapidement.  Or,  dans  notre  cas,  l’en¬ 
fant  a  été  revu  plusieurs  mois  après  sa  sortie  de 
l’hôpital.  Il  était  en  bon  état  et  ne  présentait 
aucune  trace  de  cet  épisode  méningé.  Etait-ce 
donc  une  méningite  tuberculeuse  guérie?  Ne  nous 
illusionnons  pas  j  nous  nous  étions  trompés.  E’en- 
fant  n’avait  pas  du  tout  l’air  d’un  tuberculeux, 
et  vous  savez  combien  est  grave  la  tuberculose 
chez  les  nourrissons  au-dessous  d’un  an.  Je  sais 
bien  que  certains  médecins  étrangers,  moins  pessi¬ 
mistes  que  moi,  affirment  qu’elle  pardonne  sou¬ 
vent  ;  mais,  chez  nous,  elle  est  moins  bénigne  et 
tue  en  quelques  mois,  huit  fois  sur  dix.  Il  fallait 
bien  avouer  que  cette  méningite,  dont  la  formule 
cytologique  était  celle  d’une  méningite  bacillaire 
n’était  pourtant  pas  tuberculeuse  ;  mais  sa  nature 
nous  échappait. 

Cette  nature  nous  a  été  révélée  cette  année  par 
l’étude  d’un  cas  pareil  observé  au  cours  de  la  petite 
épidémie  des  mois  de  juin  et  juillet. 

ObS.  II.  —  Le  8  juillet  1912,  on  apportait  à  la  salle 
Hussoii,  un  enfant  de  vingt-deux  mois,  Robert  B.  Il 
était  né,  un  peu  avant  terme,  de  parents  bien  portants  ; 
mais  il  avait  été  nourri  au  sein  par  sa  mère  jusqu’à  l’âge 
de  vingt  mois  et  il  n’avait  jamais  été  malade. 

Quatre  jours  avant  son  entrée,  il  avait  été  pris  assez 
brusquement  de  fièvre  ;  il  n’avait  pas  toussé,  mais  il  se 
plaignait  continuellement  et  semblait  souffrir.  Il  avait 
vomi  à  deux  reprises,  mais  n’était  pas  très  constipé.  Le 
second  vomissement  avait  été  occasionné  par  une  potion 
prescrite  en  ville.  L’enfant  avait  uile  tête  volumineuse, 
avec  des  bosses  frontales  un  peu  saillantes  et  une  fontanelle 
non  encore  fermée.  Le  nez  était  légèrement  déprimé,  les 
tibias  un  peu  incurvés.  Pallait-il  penser  à  la  syphilis? 
La  réaction  de  Wassermann  était  négative.  Négative 
également  l’intra-dermo-réaction. 

Cependant  la  nuque  était  raide,  le  signe  de  Kernig  et 
le  signe  de  Brudzinski  manifestes.  Le  liquide  retiré  par 
la  ponction  lombaire  était  clair  ;  il  contenait  une  assez 
forte  proportion  d’albumine  et  beaucoup  de  lympho- 

Huit  jours  après,  la  fièvre  était  tombée,  la  gaîté  était 
revenue  et  l’enfant  quittait  l’hôpital. 

Il  revint  trois  jours  après,  avec  un  peu  de  fièvre  et 
quelques  rhombus  dans  la  poitrine  ;  les  membres  étaient 
amaigris,  agités  d’un  léger  tremblement  et  manifeste¬ 
ment  affaiblis.  Bientôt  il  fut  emporté  par  sa  mère,  à  peu 
près  guéri. 

Ici  encore,  la  réaction  méningée  était  indiscu¬ 
table,  et  l’ensemble  des  symptômes  pouvait 
faire  croire  à  une  méningite  tuberculeuse.  E’intra- 
dermo-réaction  à  la  tuberculine,  il  est  vrai,  avait 
été  négative  ;  mais  ce  signe  n’est  pas  assez  in¬ 
faillible,  en  pareil  cas,  pour  qu’il  soit  permis  de  s’y 
fier.  D’ailleurs,  l’enfant  ne  tardait  pas  à  guérir. 
Ce  qui  nous  a  permis  de  soupçonner  la  nature  du 
mal,  c’est  que  nous  assistions  à  une  véritable 
épidémie  de  ces  méningites.  Je  vais  maintenant 
résumer  les  autres  observations,  recueillies  en 
ville  ou  à  l’hôpital. 


V.  HUTINEL.  —  MENINGITES  AIGUÉS  BENIGNES,  EPIDEMIQUES  83 


La  première  est  celle  d’un  enfant  que  j’ai  vu 
en  consultation  avec  M.  le  Dr  Roy  qui  a  bien  vou¬ 
lu  la  rédiger. 

Obs.  III.  —  Jules  G...  est  un  enfant  de  3  ans,  très 
grand,  bien  développé,  qui  n’a  aucun  antécédent  patholo¬ 
gique,  sauf  de  l’impétigo  dans  la  première  année.  Pas  de 
signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  pas  de  lésions 
pulmonaires;  légère  poly-adénopathie  cervicale  consécu¬ 
tive  sans  doute  à  l’impétigo.  I,es  parents  sont  bien  por¬ 
tants,  mais  il  y  a  quelques  antécédents  bacillaires  dans 
la  famille  de  la  mère. 

Le  rp  juillet,  l’enfant,  un  peu  fatigué,  se  plaint  de  la 
gorge  ;  il  a  eu  un  léger  coryza  les  jours  précédents.  La  tem¬ 
pérature  oscille  entre  38»  et  39». 

20  juillet.  —  Même  état.  Le  Roy  est  appelé.  L’en¬ 
fant  est  debout  et  très  gai.  Langue  saburrale,  douleur 
sur  le  trajet  du  côlon  descendant  qui  forme  corde,  esto¬ 
mac  dilaté  et  clapotant  ;  pas  d’autres  symptômes  :  la 
gorge  est  à  peine  rouge.  On  prescrit  un  purgatif,  la  diète 
hydrique  et  une  limonade  lactique.  Dans  la  journée, 
après  avoir  pris  cette  limonade,  l’enfant  a  un  vomisse¬ 
ment  peu  abondant  ;  ce  sera  le  seul  pendant  toute  la 
maladie. 

21 -juillet.  —  Ou  administre  10  grammes  d’huile  de 
ricin.  Dans  les  vingt-quatre  heures,  il  y  a  une  dizaine  de 
selles  d’abord  solides  et  contenant  du  mucus,  puis  liquides 

A  3  heures  de  l’après-midi,  on  constate  un  peu  de 
raideur  de  la  nuque  et  un  léger  Kernig. 

A  9  heures  du  soir,  Kernig  et  raideur  de  la  nuque 
sont  plus  accentués  ;  on  prescrit  des  bains  chauds. 

22  juillet.  —  A  9  heures  du  matin,  les  symptômes 
méningés  sont  encore  plus  nets  :  Kernig  très  prononcé, 
raideur  de  nuque  très  intense. 

On  fait  immédiatement  une  ponction  lombaire.  Le 
liquide  clair,  contenant  quelques  grumeaux,  coule  len¬ 
tement,  goutte  à  goutte.  Dans  une  goutte  non  étalée 
du  culot  de  centrifugation,  on  voit  des  éléments  très  nom¬ 
breux,  30  à  40  par  champ  microscopique  ;  la  lymphocy¬ 
tose  est  presque  pure  ;  on  n’aperçoit  parmi  les  lympho¬ 
cytes  que  de  rarissimes  polynucléaires.  Différentes  colo¬ 
rations  ne  parviennent  pas  à  déceler  un  seul  micro¬ 
organisme.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contient  une 
notable  proportion  d’albumine  et  ne  réduit  pas  la  li¬ 
queur  de  Fehling. 

Je  vois  l’enfant  en  consultation  à  cinq  heures  du  soir. 
La  raideur  de  la  nuque  est  très  nette,  le  Kernig  un  peu 
plus  léger  ;  signe  de  Brudzinski,  décubitus  eu  chien  de 
fusil.  Aucune  modification  du  pouls  ni  du  rythme  respi¬ 
ratoire.  La  brusquerie  du  début,  la  raideur  de  la  nuque, 
l’élévation  de  la  température  me  font  écarter,  malgré 
la  lymphocytose,  l’idée  d’une  méningite  tnberculeuse.  Je 
conseille  une  injection  intrarachidienne  de  25  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  de  Dbpter  qui  est  pratiquée  à 
6  heures,  et  des  bains  à  38®  toutes  les  quatre  heures. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  à  6  heures,  donne 
encore  un  liquide  clair,  coulant  goutte  à  goutte.  On  n’en 
peut  recueillir  que  3  centimètres  cubes.  Il  présente  les 
mêmes  caractères  cytologiques  que  le  matin. 

23  juillet.  —  La  nuit  a  été  calme.  A  9  heures  du  ma¬ 
tin,  l’enfant  semble  mieux.  La  raideur  de  la  nuque  est 
moins  prononcée  ;  la  tête  est  assez  facilement  tournée  à 
droite  et  à  gauche  ;  le  Kernig  est  moins  net,  mais  le 
malade  se  couche  encore  en  chien  de  fusil.  Pas  de  raie 
méningitique,  pas  de  troubles  du  pouls  ni  de  la  respira¬ 


tion.  L’enfant  joue  sur  son  lit,  cause  avec  ses  parents 
appelle  le  D'’  Roy  par  son  nom. 

24  juillet.  —  Même  état.  La  nuit  a  été  bonne.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  donne  20  centimètres  cubes  de  liquide. 
Lymphocytes  très  nombreux,  96  p.  100;  quelques  grands 
mononucléaires  et  quelques  polynucléaires.  Proportion 
assez  forte  d’albumine.  La  liqueur  de  Fehling  n’est  pas 
réduite.  On  ne  voit  aucun  microbe. 

Le  soir,  survient  un  orage  ;  l’enfant  est  un  peu  agité  ; 
il  n’a  pas  eu  de  selles,  on  lui  donne  o-'qio  de  calomel  en 
deux  paquets. 

25  juillet.  —  L’enfant  se  plaint  de  la  gorge,  mais  on 
n’y  voit  rien  d’anormal. 

26  juillet.  — ■  Légère  amélioration.  L’enfant  est  plus 
calme  ;  il  s’est  assis  spontanément  sur  son  lit  pour  re¬ 
garder  un  jouet  ;  il  réclame  à  manger.  La  nuque  est 
moins  raide.  Pas  de  selle  ;  ou  redonne  oi!'',i5  de  calomel. 

27  juillet.  —  L’amélioration  s’accentue.  La  raideur  de 
la  nuque  et  le  Kernig  ont  beaucoup  diminué.  Le  malade 
reste  agsis  une  partie  de  la  journée  et  essaie  de  jouer. 
Deux  éléments  ortiés  apparaissent  sur  les  cuisses. 

28  juillet.  —  Le  mieux  continue  ;  l’enfant  joue  et  de¬ 
mande  à  manger.  Les  contractures  ont  disparu.  Éruption 
ortiée  d’origine  sérique. 

29  juillet.  —  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide 
clair.  Lymphocytose  abondante.  L’éruption  sérique  a 
augmenté. 

30  juillet.  — ■  L’enfant  s’agite  dans  son  lit,  joue  toute 
la  jovirnée  et  demande  à  se  lever.  L’éruption  sérique 
diminue. 

A  partir  de  cette  date,  la  convalescence  commence  et 
les  forces  reviennent  rapidement.  Huit  jours  après,  le 
rétablissement  est  assez  complet  pour  que  le  malade 
puisse  aller  à  la  campagne.  Depuis  lors,  il  n’a  pas  eu  la 
moindre  indisposition. 

Pendant  les  premiers  jours,  quand  il  a  commencé  à 
marcher,  il  a  présenté  un  symptôme  qu’il  faut  noter 
spécialement.  Les  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  étaient  frappés  d’impotence  ;  quand  l’enfant  mar¬ 
chait,  il  ne  pouvait  relever  la  jambe,  et  le  pied  traî¬ 
nait  par  terre.  Les  muscles  antérieurs  de  la  jambe 
n’étaient  nullement  paralysés  ;  mais  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  de  la  cuisse  présentaient  une  certaine  impotence. 
Cette  parésie  disparut  complètement  après  une  dizaine 
de  jours. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  a  été  ensemencé  à  deux 
reprises  sur  gélose  et  sur  bouillon.  Les  cultures  n’ont 
donné  aucun  résultat.  Jamais  les  colorations  n’ont  décelé 
de  germes  dans  le  dépôt  de  centrifugation. 

Le  23  juillet,  im  demi-centimètre  cube  de  liquide  fut 
injecté  dans  la  mamelle  d’nn  cobaye  en  lactation;  le 
2g  juillet,  8  centimètres  cubes  furent  introduits  dans  le 
péritoine  du  même  cobaye.  L’animal,  sacrifié  le  23  oc¬ 
tobre,  ne  présentait  aucune  trace  de  tuberculose. 

Cette  observation  m’a  beaucoup  frappé.  Ce 
petit  garçon  était  atteint  de  méningite,  dans  une 
maison  où  j’avais  vu,  quelques  semaines  aupa¬ 
ravant,  un  autre  enfant  atteint  d’une  méningite 
tuberculeuse  rapidement  mortelle.  Cependant  la 
brusquerie  du  début  et  l’intensité  des  réactions 
me  faisaient  penser  à  une  méningite  cérébro- 
spinale,  bien  que  le  liquide  fût  clair  et  que  la  for¬ 
mule  cytologique  fût  nettement  lymphocytaire. 
Je  conseillai  une  injection  intrarachidienne  de 
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sérum  de  Dopter,  craignant  que,  dans  l’étude  du 
liquide,  une  faute  de  technique  n’eût  été  com¬ 
mise.  Cette  injection  n’eut  d’autre  effet  que  de 
faire  apparaître  une  éruption  ortiée,  sans  gravité. 
Il  n’y  eut  jamais  de  méningocoques  dans  le 
liquide  et,  d’autre  part,  un  cobaye,  inoculé  à  deux 
reprises,  ne  fut  pas  tuberculisé.  Entre  temps, 
l’enfant  avait  guéri,  mais  il  avait  présenté,  dans 
les  premiers  jours  de  la  convalescence,  des  troubles 
moteurs  qui  avaient  permis  de  donner  à  la  réac¬ 
tion  méningée  sa  véritable  signification.  J’ai  eu 
récemment  des  nouvelles  de  sa  santé  qui  ne  laisse 
rien  à  désirer. 

Au  même  moment  se  succédaient  dans  les  salles 
de  la  Clinique  plusieurs  enfants  qui  présentaient 
des  manifestations  semblables. 

Obs.  IV.  —  Julien  S...  a  été  pris,  il  y  a  deux  jours,  de 
fièvre  et  de  vomissements. 

Son  père  est  bien  portant  ;  sa  mère,  fille  d’un  alcoo¬ 
lique,  a  eu  des  convulsions  dans  sa  petite  enfance.  Elle 
a  eu  deux  enfants  bien  constitués. 

Notre  malade  est  né  à  terme  ;  il  a  été  nourri  au  sein 
par  sa  mère,  pendant  quinze  mois,  et  n’a  eu  d’autres  ma¬ 
ladies  qu’une  rougeole  bénigne.  Il  était  en  pleine  santé, 
quand,  le  1 5  juin  1912,  il  se  plaignit  de  malaises  et  vomit 
à  plusieurs  reprises  ;  il  était  constipé  et  accusait  des  dou¬ 
leurs  au  front,  à  la  nuque  et  dans  la  région  cervicale. 

On  l’examina  pour  la  première  fois  le  19  juin.  Il  était 
couché  en  cliien  de  fusil  et  semblait  très  abattu.  Raideur 
de  la  nuque  ;  signe  de  ICernig  très  net  ;  signe  de  Brudzinki. 
Raie  méningitique.  Ventre  un  peu  rétracté  ;  matières 
dures  dans  l’intestin.  Pouls  inégal,  assez  fréquent  ;  tem¬ 
pérature  39“  ;  respiration  inégale.  Un  peu  de  strabisme. 
Langue  saburrale  ;  pas  de  signes  de  bronchite  ni  d’adé- 
nopatliie  médiastine.  Un  peu  d’agitation  et  de  sub- 

Ponction  lombaire  :  liquide  clair,  grosse  lymphocytose, 
albumine  en  forte  proportion. 

21  juin.  —  L’enfant  paraît  plus  calme  ;  les  pupilles 
sont  inégales  ;  la  gauche  est  plus  large  que  la  droite.  Stra¬ 
bisme.  Kernig,  signe  de  Brudzinski,  raideur  de  la  nuque. 
Pas  de  modifications, des  réflexes.  Pouls  un  peu  inégal, 
respiration  irrégulière.  Température,  38“, 8,  le  soir. 

22 -juin.  —  L’aspect  de  l’enfant  est  meilleur;  on 
assiste  à  une  rémission.  Le  pouls  est  ralenti  et  irrégulier, 
la  température  reste  élevée. 

25  juin.  —  La  température  a  baissé  ;  le  malade  est 
calme,  ne  souffre  plus.  La  nuque  est  encore  raide.  Le 
Kernig  et  le  signe  de  Brudzinki  persistent  ;  les  réflexes 
ne  sont  pas  dissociés  aux  membres  inférieurs,  mais  ils 
semblent  diminués.  Hyperesthésie  manifeste  du  tégu¬ 
ment.  Le  pouls  est  ralenti,  irrégulier;  la  raie  méningitique 
persiste.  Foie  gros,  rm  peu  sensible. 

28  juin.  —  Le  signe  de  Kernig  persiste  ;  celui  de 
Brudzinski  a  presque  disparu  ;  la  nuque  est  encore  raide. 
Les  réflexes  plantaires,  non  dissociés,  sont  diminués. 
La  vessie  se  vide. mal,  le  ventre  est  un  peu  ballonné,  le 
foie  reste  sensible. 

Réaction  de  Wassermann  et  intra-denno-réaction  à  la 
tuberculine  négatives. 

Le  g  juillet,  l’enfant,  complètement  guéri  en  apparence, 
était  emmené  par  ses  parents. 

■  Le  28  août,  il  fut  ramené  avec  une  angue  saburrale. 


des  douleurs  de  ventre  et  un  peu  de  fièvre.  On  profita  de 
sa  présence  pour  chercher  les  traces  de  l’ancienne  ménin¬ 
gite.  Pas  de  raideur,  pas  de  Kernig,  pas  d’inégalités  du 
pouls  ni  de  la  respiration,  pas  de  strabisme,  réflexes  nor¬ 
maux  ;  aucune  modification  de  la  contractilité  électrique 
dans  les  muscles  des  membres.  Le  liquide,  retiré  par  la 
ponction  lombaire,  était  clair  et  avait  une  formule  cytolo¬ 
gique  normale. 

L’enfant  était  donc  bien  guéri  de  sa  méningite.  Entre 
temps,  un  cobaye  inoculé,  le  27  juin,  dès  le  début  des 
accidents  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  était  gardé 
au  laboratoire.  Cet  animal  fut  sacrifié  le  2  août.  Il  ne  por¬ 
tait  aucune  lésion  tuberculeuse. 

En  présence  de  cet  enfant,  notre  première  im¬ 
pression  avait  été  qu’il  s’agissait  d’une  méningite 
tuberculeuse  à  début  brusque.  E’élévation  de  la 
température  était  un  peu  anormale  ;  mais  le  ther¬ 
momètre  ne  tardait  pas  à  baisser.  En  même  temps, 
on  voyait  se  manifester  une  amélioration  évidente. 
E’enfant  était  plus  gai,  souriait  et  jouait  volon¬ 
tiers.  S’agissait-il  donc  d’une  simple  rémission? 
En  tout  cas,  la  rémission  s’accentuait  ;  bientôt  le 
malade  se  levait,  marchait,  jouait  et  reprenait 
sa  vie  habituelle.  Chez  lui,  nous  n’avons  pas  cons¬ 
taté  d’impotence  musculaire,  si  ce  n’est  une  légère 
parésie  vésicale.  Deux  mois  après,  il  était  complè¬ 
tement  guéri  et  on  ne  trouvait  plus  dans  son  liquide 
céphalo-rachidien  que  de  rares  lymphocytes. 

Obs.  V.  —  Jean  P...  âgé  de  8  ans,  est  amené  à  la 
Clinique  le  30  juin  1912,  parce  qu’il  souffre  de  la  tête  et 
de  l’oreille  gauche. 

Son  père  est  atteint  d’une  lésion  mitrale  ;  sa  mère 
paraît  bien  portante.  Elle  a  eu  cinq  enfants  bien  cons¬ 
titués. 

Jean  P...  est  né  à  terme;  il  a  été  nourri  au  sein  jusqu’à 
seize  mois.  A  quatre  ans,  il  a  eu  une  légère  entérite  ;  il  a 
eu  une  varicelle  au  mois  de  mai. 

Le  26  juin,  il  s’est  plaint  de  l’oreille  gauche  et  a  eu  une 
assez  forte  fièvre  ;  39“. 

Le  27  et  le  28,  il  a  vomi  et  il  a  souffert  de  la  tête.  Cons¬ 
tipation,  pas  de  douleurs  abdominales.  Pas  d’écoulement 
par  l’oreille,  pas  de  tuméfaction,  ni  de  douleur  au  niveau 
de  la  mastoïde. 

jer  juillet.  —  L’enfant  est  examiné  pour  la  première 
fois.  Il  est  maigre  ;  la  peau  est  chaude  ;  39“, 8  ;  pouls  124, 
légèrement  inégal  ;  respiration  30,  assez  régulière.  Ventre 
rétracté.  Raideur  de  la  nuque  ;  Kernig  positif,  mais  assez 
faible  ;  ébauche  de  Brudzinski  ;  pas  d’inégalité  pupillaire. 
Léger  érythème  sur  les  genoux  et  les  coudes.  Sommet 
droit  suspect. 

'  2  juillet.  —  Moins  de  raideur  de  la  nuque,  le  Kernig  est 
moins  net.  Température  :  39“, 6. 

3  juillet.  —  Erythème  morbilliforme  sur  les  genoux, 
les  coudes,  les  fesses  et  au  niveau  des  trochanters.  La  rai¬ 
deur  de  la  nuque  persiste. 

4  juillet.  —  La  température  tombe.  Le  séro-diagnostic 
est  négatif.  L’examen  de  l’oreille  n’a  révélé  qu’une  légère 
rougeur  du  tympan.  Le  '  liquide  céphalo-racliidien  est 
clair,  contient  un  peu  d’albumine,  des  globules  rouges  et 
quelques  lymphocytes.  Les  papilles  sont  normales. 

L’enfant  se  rétablit  assez  vite.  Quinze  jours  après,  il 
quitte  l’hôpital  complètement  guéri. 


V.  HUTINEL.  —  MÉNINGITES  AIGUES  BENIGNES,  EPIDEMIQUES  85 


Dans  ce  cas,  nous  avons  assisté  à  une  réaction 
méningée  moins  grave  et  moins  persistante  que 
dans  les  cas  précédents.  Si  nous  n’avions  que  des 
observations  de  ce  genre,  il  nous  serait  difficile 
d’établir  la  nature  des  accidents  méningés. 

Obs.  VI.  —  André  L...,  9  ans,  entre  à  la  Clinique  le 
8  juillet  1912.  Il  vomit  depuis  deux  jours  .et  a  de  la 

Né  à  terme,  très  bel  enfant,  il  a  été  élevé  au  biberon. 
Il  a  eu  la  rougeole  et  la  scarlatine.  Il  a  quelquefois  des 
vomissements. 

I<e  6  juillet,  il  a  été  pris  de  fièvre.  Céphalalgie  pénible, 
vomissements,  constipation. 

Le  JO  juillet,  011  l'examine.  La  fièvre  est  moindre  ; 
mais  l’intra-dermo-réaction  est  positive  et  l’enfant  pré¬ 
sente  quelques  stigmates  de  rachitisme.  La  nuque  est 
raide.  Ventre  un  peu  rétracté,  raie  vaso-motrice.  Léger 
Kernig  ;  signe  de  Brudzinski.  Léger  strabisme  ;  pas  d’iné¬ 
galités  du  pouls  ni  de  la  respiration. 

Ponction  lombaire  :  liquide  clair,  albumine  à  flots, 
grosse  lymphocytose. 

Le  fond  de  l’œil  est  normal. 

20  juillet.  —  Pouls  un  peu  inégal  ;  la  raideur  de  la  nuque 
persiste. 

21  juillet.  —  Le  Kernig  a  presque  disparu.  Ébauche 
de  Brudzinski.  Inégalité  pupillaire,  pouls  lent  et  inégal  ; 
respiration  normale. 

L’enfant  se  sent  mieux  e^se  déclare  guéri. 

Bn  effet,  les  symptômes  disparaissent  les  uns  après  les 
autres,  et  le  malade  est  emmené  par  ses  parents,  une 
dizaine  de  jours  après.  Nous  ne  l’avons  pas  revu,  malgré 
la  recommandation  de  le  ramener  s’il  avait  le  moindre 
malaise. 

Dans  ce  cas,  la  réaction  méningée  avait  été  in¬ 
tense,  à  en  juger  par  les  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et  cependant  la  guérison  a  été 
rapide.  Des  faits  précédents  nous  avaient  instruits, 
et  nous  ne  pensions  plus  à  une  ménmgite  tuber¬ 
culeuse.  Je  dois  rapprocher  de  ces  observations 
celle  d’un  enfant  reçu  quelques  mois  auparavant 
et  considéré  comme  atteint  d’une  méningite  tu¬ 
berculeuse. 

Obs.  VII.  —  Raymond  N...,  7  ans,  est  reçu  le  18  dé¬ 
cembre  1911. 

Il  est  bien  portant  d’habitude  et  n’a  eu  d’autres  ma¬ 
ladies  qu’une  rougeole,  à  3  ans. 

Le  jy  décembre,  en  se  levant,  il  s’est  plaint  de  malaises. 
Il  souffrait  du  cou,  de  la  poitrine,  de  la  tête,  des  membres  ; 
mais  ses  douleurs  étaient  mal  localisées.  Inappétence 
complète,  nausées  sans  vomissements  ;  pas  de  constipa¬ 
tion,  ni  de  diarrhée.  La  nuit,  délire  continuel. 

18  décembre.  —  Température  380,2.  Pouls  fréquent 
inégal.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig,  Brudzinski.  Ventre 
non  rétracté.  Pupilles  non  dilatées. 

Ponction  lombaire  :  liquide  clair  ;  assez  forte  propor¬ 
tion  d’albumine  ;  lymphocytose  prédominante  avec  quel¬ 
ques  polynucléaires,  beaucoup  de  globules  rouges  ;  pas 
de  germes.  Wassentrann  négatif,  intra-dermo-réaction 
négative. 

Les  jours  suivants,  la  température  baisse,  l’état  de 
l’enfant  s’améUore,  et  on  croit  à  une  rémission  survenue 
au  cours  d’une  méningite  tuberculeuse. 


2  janvier  igi2.  —  L’enfant  est  gai,  parle,  joue,  sourit, 
et  s’intéresse  à  ce  qui  l’entoure.  Le  ventre  n’est  plus  ré¬ 
tracté  ;  cependant,  il  y  a  eu  la  veille  un  vomissement .  La 
raie  méningitique  persiste,  les  mouvements  sont  lents, 
pénibles.  La  nuque  est  encore  raide,  et  le  Kernig  manifeste. 
Les  pupilles  sont  mobiles,  peu  inégales  ;  mais  il  existe 
une  légère  parésie  du  moteur  oculaire  externe  gauche. 
Le  liquide  cépjialo-racliidien  contient  beaucoup  moins 
de  lymphocytes  et  d’albumine. 

Nous  nous  attendions  chaque  jour  à  voir  reparaître 
les  accidents  méningitiques.  Cependant  l’enfant  sortait 
complètement  guéri,  à  la  fin  de  janvier. 

Ce  cas  est  absolument  semblable  aux  iDrécé- 
deiits,  mais  il  s’est  montré  en  dehors  de  la  petite 
épidémie  à  laquelle  appartiennent  presque  tous 
les  autres. 


Voilà  donc  toute  une  série  d’observations  dans 
lesquelles  nous  avons  assisté  à  des  réactions 
méningées,  qui  auraient  pu  faire  croire  à  des  mé¬ 
ningites  tuberculeuses.  Nous  y  avons  cru  nous- 
mêmes,  au  début,  et,  quand  l’amélioration  s’est  pro¬ 
duite,  après  les  symptômes  bruyants  de  la  période 
initiale,  nous  avons  pensé  d’abord  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  simples  rémissions  comme  il  s’en  présente 
souvent  au  cours  de  la  méningite  bacillaire  ;  mais 
ces  rémissions  étaient  vraiment  trop  complètes, 
trop  durables  ;  elles  s’accompagnaient  de  modifi¬ 
cations  trop  favorables  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  N’empêche  qu’avec  un  peu  de  bonne  volonté 
on  eût  pu  parler  de  méningites  tuberculeuses  gué¬ 
ries,  si  l’on  n’avait  pas  pris  la  précaution  de  re¬ 
chercher  les  bacilles  dans  le  liquide  et  de  faire  des 
inoculations  au  cobaye.  Il  est  possible  que  cer¬ 
tains  cas  de  guérison,  cités  de  loin  en  loin,  ne 
soient  en  réalité  que  des  réactions  méningées  pa- 
•reilles  à  celles  que  nous  avons  rencontrées. 

C’est  l’examen  C5rtologique  qui  aurait  pu  nous 
induire  en  erreur,  car  le  tableau  clinique  n’était 
pas  tout  à  fait  celui  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Voici,  d’ailleurs,  les  principaux  traits  que 
nous  avons  pu  noter  : 

Avant  le  début  de  la  maladie,  la  santé  de  nos 
enfants  était  presque  toujours  parfaite  ;  chez  au¬ 
cun,  on  ne  relève  les  malaises  ni  les  troubles  de 
nutrition  qui  caractérisent  la  phase  prodromique 
de.  la  méningite  tuberculeuse.  Dé  mal  éclate  brus 
quement.  Parfois  il  s’annonce  par  un  léger  coryza, 
un  peu  d’angine,  une  légère  otite  sans  suppura¬ 
tion,  ou  bien  par  des  troubles  digestifs  qui  font 
croire  à  un  embarras  gastrique,  ou  encore  par  des 
douleurs  mal  localisées  qui  éveillent  l’idée  d’un 
rhumatisme  articulaire. 

Puis  surviennent  des  vomissements  ou  simple¬ 
ment  des  nausées.  Ces  vomissements  peuvent  se 
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répéter  ;  en  général,  ils  ne  durent  pas.  lya  consti¬ 
pation  est  habituelle,  mais  elle  n’est  ni  constante, 
ni  tenace  ;  un  léger  purgatif  en  vient  facilement  à 
bout.  La  céphalalgie  est  presque  toujours  notée  ; 
elle  est  frontale,  occipitale  ou  sous-occipitale.  Des 
douleurs  de  nuque,  des  douleurs  dans  les  membres 
s’accompagnent  d’un  certain  degré  d’hyperesthé¬ 
sie  qui  rend  l’examen  pénible  et  d’une  courbature 
plus  ou  moins  persistante. 

La  température  monte  rapidement  au-dessus 
de  390,  c’est-à-dire  un  peu  plus  que  dans  une 
méningite  tuberculeuse.  Cette  élévation  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  frissonnements  ;  nous  n’avons 
noté  des  convulsions  qu’une  seule  fois,  chez  un 
nourrisson  qui,  après  une  réaction  méningée 
assez  nette,  présenta  des  troubles  paralytiques 
dans  les  membres  inférieurs.  Le  pouls  est  fré¬ 
quent,  instable,  souvent  inégal,  plus  rarement 
irrégulier  ou  ralenti.  La  respiration  est  fréquente, 
parfois  entrecoupée,  mais  elle  est  moins  irrégulière 
que  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Le  ventre 
n’est  pas  toujours  rétracté,  mais  la  raie  vaso¬ 
motrice  apparaît  souvent.  Le  délire  est  fréquent, 
c’est  un  délire  assez  calme  qui  tombe  avec  la 
fièvre.  L’atteinte  psychique  est  peu  profonde  ; 
on  est  frappé,  au  cours  de  la  maladie,  de  voir  les 
enfants  jouer  et  s’intéresser  à  ce  qui  les  entoure. 
Ils  ne  présentent  ni  la  dépression,  ni  l’indifférence, 
ni  l’aspect  hostile  des  méningitiques  bacillaires. 
Ils  sont  couchés  en  chien  de  fusil,  pendant  les 
premiers  jours,  et  parfois  on  remarque  sur  les  ge¬ 
noux,  les  coudes  et  les  fesses,  des  macules  érythé¬ 
mateuses. 

Cette  attitude  est  la  conséquence  des  contrac¬ 
tures  qui  caractérisent  l’affection.  La  nuque  est 
raide  ;  mais  cette  raideur  n’amène  pas  un  renver¬ 
sement  de  la  tête  en  arrière,  aussi  marquée  que 
dans  la  méningite  cérébro-spinale.  Les  signes  de 
Kernig  et  de  Brudzinski  sont  plus  ou  moins  nets  ; 
ils  existent  toujours  au  début.  Les  réflexes  sont 
rarement  dissociés  ;  par  contre,  ils  semblent  sou¬ 
vent  diminués  ou  abolis.  La  photophobie  n’est 
pas  constante,  mais  on  voit  fréquemment  appa¬ 
raître  de  l’inégalité  pupillaire  et  du  strabisme. 
S’il  survient  des  paralysies  ou  des  parésies,  c’est 
un  peu  plus  tard  qu’on  s’en  aperçoit. 

La  ponction  lombaire  donne  des  résultats  ex¬ 
trêmement  intéressants.  La  tension  du  liquide  ne 
semble  pas  toujours  élevée,  et  souvent  il  coule  len¬ 
tement.  Il  est  clair  et  contient  à  peine  quelques 
légers  flocons.  Les  éléments  figurés  sont  abondants 
dans  le  culot  de  centrifugation.  Ce  sont  presque 
exclusivement  des  lymphoc}d;es  ;  cependant  on 
découvre  parfois  quelques  grands  mononucléaires 
ou  des  polynucléaires.  Jamais  de  germes,  quels 


que  soient  les  procédés  de  coloration  que  l’on  em¬ 
ploie.  Le  liquide  contient  toujours  un  certain 
nombre  de  globules  rouges  ;  il  est  très  albumi¬ 
neux  et  contient  des  traces  de  fibrine  ;  il  ne  réduit 
pas  la  liqueur  de  Fehling. 

La  marche  de  la  maladie  est  assez  rapide.  Après 
avoir  été.  bruyante,  elle  s’arrête  et  rétrocède  ; 
elle  s’en  tient  à  la  menace.  Alors  la  tempéra¬ 
ture  baisse  progressivement,  le  pouls  se  ralentit 
et  devient  plus  inégal,  la  respiration  est  plus 
calme,  le  délire  cesse.  L’amélioration  est  bientôt 
indiscutable  :  la  gaîté  revient,  l’enfant  demande  à 
jouer,  parle  volontiers  et  s’intéresse  à  ce  qui  l’en¬ 
toure.  La  raideur  de  la  nuque  persiste  cependant, 
et  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  prouve 
que  la  réaction  méningée  n’est  pas  complètement 
calmée,  mais  tous  les  symptômes  s’atténuent  pro¬ 
gressivement. 

Quand  l’enfant  se  lève  et  commence  à  mar¬ 
cher,  il  est  souvent  affaibli,  gêné,  et  présente  même 
des  parésies  plus  ou  moins  nettes  ;  mais  ces 
troubles  moteurs  sont  passagers.  Tout  s’arrange 
assez  vite.  Après  quelques  jours,  la  guérison  est 
complète  et  la  lymphoc3d:ose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  disparaît  elle-même.  J’ai  eu  l’occasion 
de  revoir  ou  de  suivre  plusieurs  de  ces  enfants. 
Leur  guérison  était  définitive. 


Quand  on  se  demande  dans  quelle  classe  il  faut 
ranger  ces  réactions  méningées,  dont  les  allures 
rappellent  celles  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
du  moins  à  son  début,  tandis  qu’elles  provoquent 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  modifica¬ 
tions  analogues  à  celles  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  il  est  permis  d’hésiter.  Il  est  possible  que 
tous  les  cas  que  nous  avons  groupés  et  qui  nous  ont 
paru  appartenir  à  une  même  épidémie  n’aient  pas 
été  causés  par  la  même  infection. 

Vous  savez  combien  sont  fréquentes  les  réactions 
méningées  avec  leucocytose.  Sans  parler  de  la 
S3q)hilis  à  laquelle  nous  devons  songer  dans  tous 
les  cas,  mais  que  nous  n’avons  jamais  trouvée, 
la  réaction  .de  Wassermann  ayant  toujours  été 
négative,  il  faut  se  rappeler  qu’une  foule  d’infec¬ 
tions  cutanées,  pulmonaires,  digestives,  aiguës 
ou  subaiguës,  peuvent  les  faire  apparaître  ;  mais, 
en  général,  le  nombre  des  lymphoc5rtes  est  assez 
faible.  Dans  les  oreillons  cependant,  ils  peuvent 
être  en  nombre  aussi  considérable  que  dans  une 
méningite  tuberculeuse,  sans  que  les  S3Tîiptômes 
soient  menaçants.  Au  cours  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  on  note  parfois  la  lymphocytose, 
mais  le  méningocoque  est  là  pour  permettre  le  dia¬ 
gnostic.  Dans  un  cas  récent  de  méningite  éber- 
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thienne  survenue  à  la  fin  d’une  fièvre  typhoïde, 
nous  avons  constaté  ime  lymphocytose  presque 
pure,  bientôt  remplacée,  il  est  vrai,  par  une  poly¬ 
nucléose  prédominante,  ha  formule  cytologique 
ne  pourrait  pas,  à  elle  seule,  nous  éclairer  sur  la 
cause  d’une  réaction  méningée  ;  elle  n’en  traduit 
que  l’intensité.  Nous  aurions  donc  pu  être  très 
embarrassés  pour  interpréter  nos  observations, 
si  un  autre  fait  semblable,  recueilli  à  la  même 
époque,  n’était  venu  dissiper  nos  doutes. 

Obs.  VIII.  —  Yvonne!,.. .jtombemalade  le  le^iviin  1912. 
C’est  nne  fillette  de  6  ans,  habituellement  bien  portante. 
Au  cours  d’une  promenade,  elle  se  sent  fatiguée,  éprouve 
des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  refuse  de 
marcher  ;  il  faut  la  porter  jusqu’à  la  maison  où  elle  se 
met  au  lit.  Le  D^S...,  appelé  immédiatement,  trouve  une 
température  de  39“, 2,  des  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs  et  dans  la  nuque,  réveillées  par  les  moindres 
mouvements.  La  nuque  et  les  membres  sont  raides,  et  il 
existe  une  légère  hydarthrose  des  genoux.  Ou  pense  au 
début  d’un  rhumatisme  articulaire  ou  d’une  méningite. 

La  fièvre  ne  tarde  pas  à  tomber,  mais,, les  autres  sym¬ 
ptômes  persistant,  le  Dr  Nobécourt  voit  l’enfant  eu  con¬ 
sultation  le  6  juin.  La  raideur  çt  la  douleur  de  la  nuque 
et  des  membres  inférieurs  persistent  ;  les  genoux  sont 
un  peu  tuméfiés  ;  l’hyperesthésie  est  telle  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’examiner  l’enfant  jans  lui  faire  pousser  des  cris. 
Il  semble  toutefois  que  les  contractures  soient  dues  en 
grande  partie  à  la  défense  de  l’enfant  qui  craint  de 
souffrir.  On  fait  donc  des  réserves  sur  l’existence  d’ime 
méningite.  Le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  ponc¬ 
tion  lombaire  est  clair  ;  il  contient  ime  quantité  notable 
d’albumine  et  des  lymphocytes  en  proportion  modérée. 

Le  13  juin,  l’enfant  est  amenée  à  la  Clinique. 

Elle  n’a  plus  de  fièvre,  mais  elle  pousse  des  cris  dès 
qu’on  veut  l’examiner.  La  nuque  et  les  membres  sont 
encore  douloureux  ;  il  existe  également  de  la  contracture, 
mais  la  raideur  est  assez  facile  à  vaincre.  La  lymphocytose 
étant  assez  nette,  on  se  demande  d’abord  si  l’on  n’est 
pas  en  présence  d’ime  méningite  tuberculeuse. 

Bientôt,  l’enfant  étant  apprivoisée,  on  constate  ime 
paralysie  flasque  du  membre  inférieur  droit  avec  légère 
■  atrophie  des  muscles  de  la  cuisse,  surtout  du  quadriceps. 
Le  réflexe  rotulien  est  aboli  ;  le  réflexe  plantaire  est  nul. 

L’exploration  électrique  est  pratiquée  par  M.  le  Dr  La- 
rat;  l’excitabilité  faradique  est  complètement  abolie 
dans  tous  les  muscles  du  membre  inférieur  droit,  à  l’ex¬ 
ception  des  fléclxisseurs  de  la  cuisse  où  elle  n’est  que  dimi¬ 
nuée.  L’excitation  galvanique  donne  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  avec  inversion  polaire  dans  la  cuisse,  sans 
inversion  polaire  dans  la  jambe,  avec  la  forme  ondulée, 
caractéristique  des  contractions. 

Au  membre  inférieur  gauche,  l’excitabilité  faradique 
est  diminuée  dans  tous  les  muscles  et  l’excitabilité 
galvanique  modifiée.  Cela  indique  une  réaction  dégéné¬ 
rative  en  évolution  dans  tout  le  membre,  sauf  dans  les 
fléchisseurs  de  la  cuisse  qui  réagissent  normalement. 

Il  s’agissait  donc,  dans  ce  cas,  non  pas  d’une 
méningite,  mais  d’une  poüomyéhte.  Celle-ci  avait 
débuté  par  des  douleurs  vives  et  par  une  réaction 
méningée  ;  mais  l’action  du  virus  ne  s’était  pas 
•limitée  aux.  enveloppes  des  centres  nerveux,  elle 


avait'  frappé  la  moelle  et  causé  une  paralysie 
avec  atrophie. 

Nous  avons  vu,  depuis,  deux  autres  enfants, 
atteints  de  paralysies  semblables. 

L,e  moment  de  l’apparition  des  accidents,  en 
juin  et  juillet,  leur  caractère  épidémique,  les 
troubles  paral5d;iques  dont  se  sont  accompagnées 
plusieurs  fois  les  réactions  méningées,  nous  per¬ 
mettent  donc  de  rapprocher  nos  méningites  cu¬ 
rables,  bénignes  même,  des  accidents  méningés 
des  poliomyélites,  si  bien  étudiés  dans  ces  der¬ 
nières  années,  hes  faits  que  nous  avons  observés 
ne  sont  pas  isolés  ;  il  y  en  a  d’autres  qui  peuvent 
en  être  rapprochés  et  qui  ont  déjà  fait  le  sujet  de 
nombreux  travaux.  Il  nous  reste  à  les  passer  en 
revue  dans  un  prochain  article. 


LITHIASE  BILIAIRE 
A  FORME  SIALORRHÊIQUE 

le  P'  H.  SURVONT, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Wlle 

L,a  sialorrhée  symptomatique  se  rencontre  fré¬ 
quemment  en  clinique,  soit  dans  certaines  affec¬ 
tions  du  système  nerveux,  psychoses,  névroses, 
paralysies  faciales,  névralgies  du  trijumeau,  etc..., 
soit  dans  les  affections  de  la  bouche,  des  dents,  du 
pharynx,  soit  dans  les  affections  de  régions  plus 
éloignées  de  l’appareil  digestif  particulièrement 
dans  celles  de  l’estomac  ou  de  l’œsophage,  soit 
enfin  chez  certains  urémiques. 

Sans  grand  intérêt  le  plus  souvent,  le  symptôme 
prend,,  dans  certains  cas  déterminés,  une  valeur 
diagnostique  sur  laquelle  on  a  insisté  depuis 
quelques  années  (réflexe  œsophago-sàlivaire  de 
Roger,  réflexe  gastro-salivaire  de  Carnot). 

On  connaît  beaucoup  moins  jusqu’ici  la  sialor¬ 
rhée  d’origine  biliaire  dont  l’existence  n’est  cepen¬ 
dant  pas  douteuse.  «Il  semble  exister,  dit  Carnot  (i), 
une  sialorrhée  d’origine  biliaire,  dont  on  observe 
quelques  cas  au  cours  de  l’ictère  catarrhal,  de 
la  lithiase  ;  on  l’observe  surtout  au  cours  des 
crises  de  polycholie  avec  vomissements  et  selles 
bilieuses  qui  sont  parfois  accompagnées  d’une  sa¬ 
livation  très  abondante.  » 

ly’observatiou  que  nous  publions  montre  que 
l’on  peut  la  rencontrer  aussi  comme  la  manifes¬ 
tation  réflexe  d’une  excitation  partie  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  en  dehors  de  toute  crise  d’hypersécré¬ 
tion  büieuse,  comme  une  véritable  forme  sialor- 

(i)  Nouveau  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeuüquc  de 
Gn-BERT  et  Thoinot,  t.  XX  ;  Maladies  des  glandes  salivaires, 
p.  30,  1908,  ■  ■  .  ^ 
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rhéique  de  la  lithiase  biUaire,  déclanchée  par  un 
paroxysme  douloureux  hépatique  et  lui  survi¬ 
vant. 

C...,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  vient 
me  consulter  le  21  février  1903  pour  des  crises  de 
salivation  qui  la  tourmentent  depuis  plusieurs  an¬ 
nées  déjà  et  qui  ont  résisté  jusqu’ici  à  tout  traite¬ 
ment.  Pour  l’instant,  elle  en  souffre  depuis  trois 

.  Pes  crises  de  salivation  ont  des  caractères  par- 
ticuhers.  Elles  débutent  brusquement,  à  la  suite 
d’une  douleur  épigastrique  parfois  très  violente, 
accompagnée  ou  non  de  vomissements.  Cet  accident 
est  qualifié  d’  «  indigestion  »  par  la  malade  et  son 
entourage.  Ea  douleur  commence  d’ordinaire  une 
heure  après  les  repas,  elle  s’irradie  dans  le  dos  et 
vers  l’épaule  droite.  Elle  apparaît  par  crises  dont 
la  dernière  est  survenue  il  y  a  trois  mois  ;  le  début 
de  la  crise  a  heu  souvent  trois  ou  quatre  jours 
avant  les  règles. 

Plusieurs  de  ces  crises  de  salivation  ont  été  ac¬ 
compagnées  de  poussées  hémorroïdaires  ;  une  ou 
deux,  de  poussées  diarrhéiques  ;  plusieurs  fois  la 
malade  a  noté  un  léger  subictère,  avec  surcolora¬ 
tion  des  urines  et  décoloration  incomplète  des 
matières  fécales,  mais  ce  fait  n’a  jusqu’ici  retenu 
ni  son  attention,  ni  celle  de  son  médecin  habituel, 
ni  celle  du  médecin  consultant  qu’elle  a  vu  à  ce 
propos. 

Après  une  période  de  douleurs  vives  qui  dure 
quelques  heures,  a  parfois  nécessité  une  piqûre 
de  morphine  et  s’accompagne  d’une  salivation 
qui  peut  aller  à  deux  litres,  la  douleur  et  l’hyper¬ 
sécrétion  salivaire  vont  s’atténuant  de  pair  pen¬ 
dant  huit  à  dix  jours  ;  puis  la  salivation  se  continue 
seule,  épuisante,  avec  un  état  nauséeux  fort  désa¬ 
gréable,  le  tout  persisant  plusieurs  semaines.  Cette 
fois,  la  salivation  dure  plus  longtemps  qu’à  l’ordi¬ 
naire,  la  crise  douloureuse  remontant  à  trois  mois. 
ha.  salivation  continue  la  nuit  suffisamment  pour 
mouiller  l’oreiUer.  La  malade  est  très  ennuyée 
de  cette  salivation  nocturne. 

La  salive  rendue  est  incolore,  inodore,  insipide, 
mais  très  visqueuse  au  dire  de  la  malade,  c’est 
de  la  salive  active,  ainsi  que  le  montre  l’analyse 
faite  au  laboratoire  le  25  février  1903,  par  M.  ' 
Dehon  d’un  liquide  dont  la  malade  a  recueilh 
plus  d’un  litre  dans  la  nuit. 

Le  liquide  est  filant,  visqueux,  opalescent,  contenant 
en  suspension  des  particules  solides  en  assez  grande  quan¬ 
tité. 

Son  odeur,  très  fétide,  rappelle  celle  de  la  fermentation 
butyrique  . 

Sa  réaction  est  faiblement  alcaline,  malgré  la  fermen¬ 
tation  avancée  que  révèle  son  odeur. 


L'alcool  et  l’acide  acétique  donnent  respeetivement  un 
précipité  partiellement  soluble  dans  un  excès  d’acide  acé- 

La  portion  du  précipité  soluble  dans  l'acide  acétique  est 
formée  par  une  petite  quantité  de  substances  albuminoï- 

La  portion  du  précipité  insoluble  de  l’acide  acétique  est 
soluble  dans  l’acide  chlorhydrique  et  dans  la  lessive  de 
soude  très  étendue.  Le  précipité  donne  la  réaction  du 
Biuret,  c’est  de  la  mucine. 

En  présence  du  chlorure  ferrique,  le  liquide  acidulé  par 
HCl.  prend  une  coloration  rouge  sang,  caractéristique 
des  suif 0 cyanures. 

Action  diastasique.  —  Un  eeutimètre  cube  d’une 
solution  aqueuse  d’empois  d’amidon,  soumis  à  l’action 
de  2  centimètres  cubes  du  liquide  examiné  et  abandonné 
à  la  température  du  laboratoire  réduit  déjà  eu  partie  au 
bout  de  quinze  minutes  une  petite  quantité  de  liqueur  de 
Peliling, 

La  réduction  de  la  liqueur  cupropotassique  est  com¬ 
plète  au  bout  d’une  heure,  la  digestion  a  été  effectuée 
à  380. 

Le  liquide  examiné  contient  donc  une  amylase. 

Examen  microscopique.  — Le  liquide  contient  des  lam¬ 
beaux  de  l’épithélium  buccal,  des  cellules  épithéliales 
isolées  et  des  leucocytes. 

Ces  dernières  constatations,  rapprochées  des  propriétés 
chimiques  et  rüastasiques,  permettent  de  conclure  que 
le  liquide  examiné  est  de  la  salive. 

L’examen  clinique  est  pratiqué  très  soigneuse¬ 
ment  en  vue  de  chercher  la  cause  de  l’hypersécré¬ 
tion  salivaire  qui  étonne  la  malade  et  son  entou¬ 
rage  et  les  inquiète  beaucoup  plus  que  la  crise 
douloureuse  du  début  à  laquelle  ils  n’attachent 
que  peu  d’importance. 

La  malade,  impressionnable  et  ennuyée  de  ses 
crises,  est  incontestablement  nerveuse  ;  mais  elle 
ne  présente  aucun  signe  d’hystérie  ou  de  neuras¬ 
thénie,  et  nous  avons  déjà  signalé  que  la  sialorrhée 
se  reproduit  pendant  le  sommeil  en  dehors  de  toute 
influence  psychique  possible  :  c’est  donc  du  côté  de 
l’état  physique  de  la  malade  que  nous  tournons 
surtout  nos  recherches. 

C...  a  eu  8  enfants,  dont  l’un  est  mort  a 
un  an  d’érysipèle  ;  les  sept  autres  sont  bien 
portants.  Pendant  ses  grossesses,  M'"'  C...  a  eu 
presque  perpétueUement  des  vomissements  le 
matin  au  réveil  ;  eüe  a  eu  une  crise  de  coliques  hé¬ 
patiques  à  ■  quarante-trois  ans  ;  actueUement 
eUe  a  toutes  les  apparences  d’une  santé  exceUente, 
est  vigoureuse,  pèse  80  kilogrammes  nue,  le  matin 
à  jeun,  pour  une  taiUe  de  i“,66  ;  eUe  supporte  très 
allègrement  la  lourde  charge  de  la  direction  de  sa 
maison  et  de  l’éducation  de  ses  nombreux  enfants. 

Son  père,  goutteux,  est  mort  à  cinquante-quatre 
ans  d’apoplexie. 

Sa  mère,  rhumatisante,  est  âgée  de  quatre- 
vingts  ans. 

Son  frère,  goutteux  depuis  l’âge  de  quarante  ans. 
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en  avait  cinquante  lors  de  la  première  consultation 
et  devait  mourir  subitement  à  cinquante-deux  ans. 

Personnellement,  M™»  C...  a  toujours  eu  un 
teint  cholémique  assez  marqué  ;  elle  le  présente 
encore  aujourd’hui  avec  une  pigmentation  notable 
de  la  paupière  inférieure  et  un  léger  subictère  con¬ 
jonctival  ;  au  moment  de  l’adolescence,  elle  a  eu  de 
très  fréquentes  et  très  abondantes  épistaxis, 
elle  y  reste  sujette  encore  quatre  ou  cinq  fois  l’an 
en  moyenne.  Elle  ne  se  souvient  pas  d’avoir  eu 
d’urticaire,  mais  signale  la  facilité  et  l’intensité 
chez  elle  du  phénomène  de  la  chair  de  poule  ;  elle 
est  d’une  frilosité  excessive....  Elle  est  sujette  à 
des  douleurs  rhumatoïdes  fréquentes  et  au  lum¬ 
bago. 

Une  exploration  clinique  minutieuse  montre 
l’intégrité  des  appareils  respiratoire,  circulatoire, 
urinaire. 

E’urine  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine.  Fil¬ 
trée  et  examinée  de  suite  après  l’émission,  elle 
donne  une  réaction  de  Hay  positive,  la  malade 
ne  prenant  aucun  médicament  à  élimination  uri¬ 
naire  susceptible  de  provoquer  la  précipitation  de 
la  fleur  de  soufre.  ♦ 

Du  côté  du  système  nerveux,  aucun  signe  d’une 
affection  organique  quelconque,  pas  de  névralgie 
du  trijumeau  ;  légère  névralgie  abdomino-génitale 
gauche  en  rapport,  vraisemblablement,  avec  l’état 
de  l’utérus  qui  est  gros,  mais  de  consistance  nor¬ 
male,  Des  règles  sont  un  peu  trop  abondantes,  ce 
qui  est  en  rapport  avec  l’état  cholémique  et  utérin, 
mais  il  n’y  a  ni  leucorrhée,  ni  aucun  signe  de  lésion 
des  annexes.  En  somme,  utérus  gros  et  conges¬ 
tionné,  comme  on  le  rencontre  assez  souvent,  chez 
les  arthritiques  au  voisinage  de  la  ménopause. 

Du  côtéde  l’appareil  digestif  existentdes  troubles 
non  douteux,  bien  que  la  malade  ne  se  plaigne  pas 
de  ses  digestions.  Ea  bouche  et  les  dents  sont  en 
parfait  état,  la  déglutition  est  normale  ;  mais  il  y 
a,  de  temps  en  temps,  en  dehors  des  grossesses 
et  presque  tous  les  jours  pendant  celles-ci,  des  vo- 
mituritions  aqueuses  le  matin  au  réveil.  D’estomac 
est  grand  et  clapote  à  deux  travers  de  doigt  sous 
l’ombilic,  deux  heures  après  la  fin  du  repas  du  midi. 
De  foie  est  gros,  légèrement  sensible,  débordant 
les  fausses  côtes  d’un  gros  travers ,  de  doigt,  au 
niveau  de  la  ligne  mamelonnaire  droite  ;  la  vésicule 
est  impossible  à  explorer  à  cause  de  l’épaisseur 
du  pannicule  graisseux  sous-cutàné  abdominal. 
Da  palpation  de  l’intestin  est  difiicile  pour  la  même 
raison  ;  il  existe  assez  fréquemment  des  poussées 
d’entérocolisme  muco-membraneux  avec  consti¬ 
pation  habituelle. 

En  résumé,  notre  malade  présente  depuis  plu¬ 
sieurs  années  un  ptyalisme  intermittent,  remar¬ 


quable  par  son  abondance  et  sa  ténacité,  apparais¬ 
sant  en  même  temps  que  des  douleurs  abdominales 
d’intensité  variable,  et  leur  survivant  à  tel  point 
que  celles-ci  passent  au  second  plan  dans  l’esprit 
de  la  malade  et  des  deux  médecins  distingués  qui 
l’ont  vue  jusqu’ici  et  ont  posé  le  diagnostic  de  sa¬ 
livation  nerveuse. 

De  nôtre  est  différent  ;  il  est  celui  de  lithiase 
biliaire  à  forme  sialorrhéique.  Da  lithiase  biliaire 
existe  depuis  longtemps,  au  moins  depuis  dix  ans, 
date  de  la  première  colique  hépatique  diagnosti¬ 
quée  telle.  Des  crises  douloureuses  qui  amorcent 
les  accès  de  salivation  ne  sont  pas  pour  nous  autre 
chose  que  des  coliques  hépatiques  d’une  forme  inac¬ 
coutumée.  Ce  diagnostic,  nous  .  allons  le  justifier 
par  la  discussion  clinique  et  par  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques,  comme  par  l’exijérimentation. 

Discussion  clinique.— Outre  l’existence  d’une 
crise  de  coliques  hépatiques,  nette  et  diagnosti¬ 
quée  telle  à  quarante-trois  ans,  les  signes  qui  mili¬ 
tent  en  faveur  de  l’existence  de  la  lithiase  biliaire 
sont  nombreux.  Citons  :  les  caractères  cliniques 
spéciaux  de  la  crise  douloureuse  qui  commence 
les  accès  de  sialorrhée  et  les  commande  à  notre 
avis  :  début  brusque,  survenance  habituelle  une 
heure  après  les  repas,  irradiations  dorsale  et  sca¬ 
pulaire  droite  de  la  gastralgie,  vomissements  par¬ 
fois,  parfois  poussée  de  subictère,  à  trois  re¬ 
prises  différentes  coïncidence  d’une  poussée  hé- 
morroïdaire,  fait  déjà  signalé  par  MM.  Gilbert  et 
I^ereboullet  dans  la  colique  hépatique,  prédomi¬ 
nance  des  crises  au  voisinage  de  l’époque  mens¬ 
truelle^  signes  de  cholémie  habituelle,  en  particulier, 
léger  subictère  avec  réaction  de  Hay  noté  lors  de 
la  consultationdu2i  février  1903...  Pour  toutes  ces 
raisons,  il  nous  paraît  légitime  de  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  lithiase  biliaire  et  de  considérer  les  crises 
de  gastralgie  douloureuse  qui  marquent  le  début 
de  l’accès  de  sialorrhée  comme  des  coliques  hépa¬ 
tiques  frustes.  D’entérocolisme  muco-membraneux 
et  la  congestion  utérine  chronique  signalée  d’autre 
part  sont,  on  le  sait,  fort  fréquents,  chez  les  cholé- 
miques,  lithiasiques  ou  non,  et  viennent  corroborer 
le  diagnostic. 

Seul  ce  diagnostic  explique  de  façon  satisfai¬ 
sante  la  totalité  des  symptômes  relevés  chez  la  ma¬ 
lade  ;  on  n’en  voit  pas  d’autre  possible  ;  celui  de 
sialorrhée  nerveuse  ne  s’appuie  sur  aucun  signe 
positif  ;  celui  de  sialorrhée  liée  à  une  hyperchlo¬ 
rhydrie  latente  est  contredit  par  les  caractères 
des  crises  douloureuses  et  des  vomissements  ,  par 
leur  horaire,  par  l’inefiicacité  des  vomissements  à 
soulager  la  malade  ;  enfin  rattacher  la  salivation 
à  une  auto-intoxication  d’origine  intestinale 
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ou  à  un  réflexe  d’origine  utérine,  c’est  soulever 
des  hypothèses  qui  laissent  sans  explication  toute 
une  partie  des  phénomènes  présentés  par  la 
malade. 

Le  diagnostic  devait  se  vérifier  de  façon  écla¬ 
tante,  par  les  heureux  résultats  fournis  par  le  trai¬ 
tement  de  la  lithiase  biliaire.  Soumise  à  une  ali- 
iqentation  pauvre  en  graisse,  à  la  suppression  des 
crudités,  des  potages  gras,  des  boissons  et  des  ali¬ 
ments  acides,  à  l’usage  exclusif  de  l’eau  en  bois¬ 
son,  à  une  cure  par  l’eau  de  Vittel,  la  malade  s’a¬ 
méliore  rapidement  et  reste  sans  crises  deux  ans 
environ,  ce  qui,  depuis  le  début  des  accidents, 
n’était  jamais  arrivé  antérieurement  à  l’emploi 
de  cette  thérapeutique.  Les  urines,  analysées  le 
14  mai  1903  par  le  Professeur  Lrnest  Gérard  après 
trois  mois  de  cure,  se  montraient  absolument  nor¬ 
males,  sauf  un  léger  excès  d’urobiline  qui  restait 
comme  témoignage  de  la  cholémie  habituelle  de  la 
malade. 

Une  preuve  plus  irrécusable  encore  de  l’exac¬ 
titude  du  diagnostic  devait  être  fournie  par  la 
malade  elle-même. 

Le  II  février  1905,  son  mari  m’écrivait  ;  «  Ma 
femme  vous  a  demandé  une  consultation,  il  y  a 
environ  deux  ans.  Elle  vous  a  fait  connaître  que, 
de  temps  à  autre ,  elle  avait  certaines  crises  à  la  suite 
desquelles  pendant  plusieurs  semaines  elle  avait 
des  maux  de  cœur  continuels,  des  envies  de  vo¬ 
mir,  et  une  salivation  incessante  qui  l’épuisait.  Ces 
crises  se  produisaient  généralement  sous  la  forme 
d’indigestions. 

«  Quelle  était  la  cause  de  cette  salivation  et 
quelle  était  aussi  la  cause  de  ces  crises  ?  Tel  était 
le  problème  qui  vous  était  soumis. 

«  La  solution  était  d’autant  plus  malaisée  que 
l’analyse  des  urines  n’avait  fourni  aucune  indi¬ 
cation  et  qu’un  examen  complet  n’avait  donné 
aucun  résultat. 

«  Il  y  a  environ  trois  semaines,  à  la  suite  d’une 
violente  émotion  déterminée  par  la  mort  subite  de 
son  frère,  ma  femme  a  eu  une  nouvelle  crise 
(eUe  n’en  avait  pas  eu  depuis  deux  ans).  Mais 
cette  fois  la  crise  a  été  nettement  caractérisée  : 
il  s’agissait  bien  évidemment  de  coliques  hépati¬ 
ques  qui  ont  été  très  violentes. 

«  Actuellement  ces  coliques  ont  cessé,  mais 
ma  femme  ne  supporte  presque  aucun  aliment 
solide,  elle  ne  prend  que  du  bouillon  froid,  des 
j armes  d’œufs  battus. 

«  Les  maux  de  cœur  sont  continuels  et  la 
salivation  est  incessante.  » 

Le  doute  n’était  plus  possible.  La  malade,  son 
entourage  et  son  médecin  étaient  cette  fois  pleine¬ 
ment  convaincus,  et  depuis  lors,  la  malade,  plus 


fidèle  à  son  régime,  n’a  plus  eu  de  crises  sérieuses, 
mais  seulement  des  menaces  quand  son  état  cho- 
lémique  a  tendance  à  s’exagérer,soit  sous  l’influen¬ 
ce  d’une  réduction  des  boissons  et  d’une  concen¬ 
tration  des  hunieurs,  soit  sous  l’influence  de 
quelque  écart  de  régime  ou  de  quelque  autre 
cause  susceptible  de  provoquer  une  excitation  in¬ 
tempestive  de  ses  voies  biliaires.  Il  est  sans  intérêt 
de  relever  ici  par  le  menu  son  état  de  santé  qui 
était  tout  à  fait  satisfaisant  lors  des  diverses  con¬ 
sultations  qu’élle  m’a  demandées  chaque  année, 
la  dernière  le  10  juin  1911  ;  à  noter  que  ces  consul¬ 
tations  étaient  accompagnées,  chaque  année,  d’une 
analyse  complète  de  l’urine.  La  malade  présentait, 
le  10  juin  1911,  un  peu  de périarthrite  de  la  hanche 
droite  pour  laquelle  elle  est  allée  faire  une  cure  à 
Aix-les-Bains.  Depuis  lors  elle  va  bien. 

Physiologie  pathologique.  —  L’expérimen¬ 
tation  devait  apporter  son  appui,  elle  aussi,  à 
notre  diagnostic  par  la  démonstration  de  l’exis¬ 
tence  d’un  réflexe  bilio-salivaire,  sinon  chez  le  chien 
normal,  au  moins  chez  le  chien  atteint  de  cholé¬ 
cystite. 

Quelquès  expériences  faites  sur  les  effets  de  l’ex¬ 
citation  de  la  vésicule  biliaire  ou  du  cholédoque 
sur  la  sécrétion  de  la  salive,  faites  à  ma  demande 
au  laboratoire  du  professeur  Wertheimer,  restè¬ 
rent  sans  résultats  nettement  probants  chez  les 
chiens  normaux. 

Il  en  fut  de  même  chez  plusieurs  chiens  chez  les¬ 
quels  nous  avions  déterminé  de  la  cholécystite  par 
injection  intravésiculaire  de  colibacilles  viru¬ 
lents  ;  expériences  délicates  à  réussir,  parce  qu’il 
est  difficile  d’obtenir  expérimentalement  une 
cholécystite  qui  ne  soit  ni  trop  grave,  ni  trop  insi¬ 
gnifiante. 

Dans  un  cas  au  moins,  l’expérience  réussit  et  la 
mise  en  train  d’une  sécrétion  salivaire  par  l’exci¬ 
tation  de  la  vésicule  et  du  cholédoque  put  être 
misé  en  évidence  :  peut-être  avions-nous  eu  la 
chance  de  rencontrer  un  animal  particulièrement 
sensible,  fait  qui  serait  en  rapport  avec  la  rareté 
chez  l’homme  de  la  lithiase  biliaire  à  forme  sia- 
lorrhéique  ;  peut-être  avions-nous  réalisé  le  léger 
degré  de  cholécystite  nécessaire  et  suffisant  pour 
rendre  la  vésicule  plus  excitable  et  la  réaction  sali¬ 
vaire  plus  facile  :  hypothèses  entre  lesquelles  une 
expérimentation  plus  prolongée  et  plus  précise  per¬ 
mettrait  sans  doute  de  faire  un  choix  motivé.  Quoi 
qu’il  en  soit,  le  fait  reste  et  suffit  à  notre  démons¬ 
tration. 

Voici  le  protocole  de  cette  expérience,  telle  qu’il 
nous  a  été  remis  par  le  professeur  agrégé  Dubois, 
chef  du  laboratoire  de  physiologie  : 
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Expérience  du  28  avril  1909  : 

Chien  noir,  5  kilogrammes,,  atteint  de  cholécystite 
légère,  adressé  par  M.  Surmont. 

Curarisation.  Respiration  artificielle  ;  on  fait  une  fistule 
du  canal  de  Wharton  et  011  y  place  une  canule,  puis  on 
procède  à  la  découverte  de  la  corde  du  tympan. 

On  obtient  une  sécrétion  salivaire  abondante  par  l’ex¬ 
citation  de  la  corde  du  tympan  par  un  courant  induit. 
Appareil  de  Rauvier.  Robiiie  à  8  centimètres.  Source- 
électrique,  4  volts. 

Les  excitations  du  cholédoque  et  de  la  vésicule  biliaire 
sont  commencées  un  quart  d’heure  après  la  fin  de  la  ma¬ 
nipulation. 

L’excitation  du  cholédoq\ie  (bobine  induite  à  2  centi¬ 
mètre)  donne  i  goutte  de  salive. 

Cinq  minutes  plus  tard,  l’excitation  de  la  vésicule 
biliaire  (bobine  induite  à  3  centimètre^)  donne  i  goutte 
de  salive. 

Cinq  minutes  plus  tard,  l’excitation  du  cholédoque  (bo¬ 
bine  induite  à  o)  donne  i  goutte  de  salive  . 

Cinq  minutes  plus  tard,  l’excitation  de  la  vésicule 
biliaire  (bobine  induite  à  o)  donne  i  goutte  de  salive. 

Dix  minutes  plus  tard  l’injection  de  2  centimètres  cubes 
d’une  solution  d’acide  acétique  au  1/5“  dans  la  vésicule 
biliaire  amène  la  formation  de  pfKsfeîo-s  gouttes  de  salive. 

Remarque  :  on  n’a  pas  fait  de  ligature  sur  le  cholédo¬ 
que  avant  l’injection,  et  la  vésicule  n’a  pas  été  distendue 
par  l’injection  d’acide  acétique  :  celui-ci  a  pu  se  répandre 
un  peu  jusque  dans  le  cholédoque  lui-même  ;  l’excitation 
a  donc  pu  partir  à  la  fois  de  la  vésicule  et  du  cholédoque. 
En  tout  cas,  l’excitation  électrique  et  surtout  l’excitation 
chimique  se  sont  montrées  efiScaces  au  point  de  vue  de  la 
sécrétion  salivaire.  C’est  là  le  fait  à  retenir  ici  au  point 
de  vue  clinique,  quelle  que  soit  l’interprétation  physiolo¬ 
gique  exacte  du  phénomène. 

En  résumé,  l’histoire  de  notre  malade  prouve  et 
l’expérimentation  confirme  que  la  sialorrhée  doit 
être  considérée,  dans  certains  cas,  comme  consécu¬ 
tive  à  une  excitation  partie  des  voies  biliaires, 
excitation  dont  l’origine  peut  se  trouver  dans  une 
lithiase  plus  ou  moins  fruste. 

.Ainsi  se  caractérise  une  véritable  forme  sialor- 
rhéique  de  cette  affection  si  multiple  dans  ses 
apparences  cliniques.  Cette  forme  doit  être  rare, 
au  moins  dans  son  aspect  t3rpique  et  au  degré 
où  nous  l’avons  vue  chez  M™®  C...,  car  il  ne 
nous  a  pas  été  donné  d’en  rencontrer  un  second 
cas  aussi  net. 

Un  léger  degré  dè  salivation  se  rencontre  au 
contraire  assez  souvent,  particulièrement  chez  les 
lithiasiques  hyperchlorhydriques,  qui  sont  extrê¬ 
mement  nombreux  comme  chacun  sait,  mais  cela 
n’a  rien  de  comparable  au  syndrome  curieux  que 
nous  avons  décrit  if)lus  haut. 


UN  NOUVEAU  CAS 

DE 

SPONDYLITE  INFECTIEUSE 


Maurice  RAYNAUD,  ^  et  Max  COUDRAY, 

Ua  clinique  nous  réserve  quelquefois  de  ces 
surprises.  Fidèle  à  la  loi  des  séries,  elle  soumet  en 
quelques  mois  à  notre  examen  des  malades  por¬ 
teurs  d’affections  exceptionnelleipent  observées 
jusque-là.  C’est  ce  qui  s’est  produit  pour  nous 
au  sujet  des  spondylites  infectieuses.  Nous  avons 
eu  l’occasion,  en  moins  de  deux  ans,  de  suivre 
quatre  malades  atteints,  dans  le  cours  ou  la  conva¬ 
lescence  d’infections  diverses,  de  spondylites 
plus  ou  moins  sévères  :  deux  d’entre  elles  sont 
apparues  à  l’occasion  d’une  fièvre  typhoïde  (i)  ;  la 
troisième  (2)  s’est  montrée  dans  la  convalescence 
d’une  infection  générale,  probablement  sta¬ 
phylococcique  ;  la  quatrième,  dont  nous  voulons 
aujourd’hui  rapporter  l’histoire,  est  nettement 
consécutive  à  une  infection  post-abortum. 

En  voici  tout  d’abord  l’observation  : 

Odserva'Tion.  —  Il  s’agit  d’une  femiiie  de  36  ans, 
G....  Albertine  qui  entre  à  l’hôpital  de  Mustapha,  salle 
Andral,  11”  22,  le  22  juillet  1912,  pour  des  douleurs  sié¬ 
geant  dans  la  région  lombaire  avec  irradiations  dans  la 
hanche  et  le  membre  inférieur  droit  ;  elle  présente  en 
même  temps  une  lordose  très  marquée  et  une  scoliose 
à  convexité  lombaire  gauche. 

A  iitécMcnts.  —  La  malade  est  née  en  Algérie  qu’elle  n’a 
jamais  quittée  ;  elle  habite  une  ville  du  littoral.  Rien 
dans  ses  antécédents  héréditaires  ne  mérite  d’être  noté  : 
sa  mère  est  morte  de  péritonite  puerpérale  à  l’âge  de 
23  ans  ;  sou  père  est  vivant  et  en  bonne  santé.  De  ses 
deux  frères,  l'uti  est  mort  à  34  ans  d’abcès  du  foie  :  le 
second  est  bien  portant  :  une  sœur  du  second  lit  est 
également  en  bonne  santé. 

Personnellement,  elle  a  eu  la  rougeole  à  9  ans  ;  les 
fièvres  paludéennes  à  14  ans,  guéries  par  la  quinine. 
Réglée  à  14  ans,  toujours  régulièrement,  elle  s’est  mariée 
à  20  ans  et  a  eu  cinq  grossesses.  Les  quatre  premières  se 
sont  terminées  normalement  :  ses  quatre  enfants,  âgés 
respectivement  de  15, 13,  10  et  7  ans,  sont  tous  en  bonne 
santé.  La  dernière  grossesse,  toute  récente,  s’est  terminée 
en  février  dernier  par  une  fausse  couche  d’un  mois  et  demi. 

Histoire  de  la  maladie.  —  C’est  de  cetté  faussé  couche 

(1)  Ardin-Delteii.  et  Coüdray,  Un  cas  de  spondylite 
typhique  infantile  (Progrès  médical,  12  août  1911).  • — Akdin- 
Delteh.,  M.  Raynatid  et  Coudray,  Spondylite  t3’phique. 
Nouveau  cas  observé  chez  l’enfant  (Soc.  méd.  liôp.  de  Paris, 
14  juin  1912,  p.  900), 

(2)  AEDUf-DELTEii,,  M.  Raynaud  et  Coudray,  .  Un  cas 
de  spondj-llte  infectieuse  (Prov.  médicale,  21  septembre^  igiej. 


PARIS  MEDICAL 


92 

que  datent  les  accidents  actuels  :  à  la  suite  de  manoeu-  transversale,  donnant  l’impression  d’enserrement  dans 

vres  abortives  dont  la  malade  se  garda  bien  de  parler  à  un  étau,  au  niveau  de  la  région  épigastrique, 

son  médecin  traitant,  elle  est  prise  de  frissons,  fièvre  Objectivement,  i\  esiste  une  douleur  marquée  ;  :»  à  la 
très  élevée  (jusqu’à  420),  céphalée  intense,  délire,  phéno-  pression  des  apophyses  épineuses  des  3®,  4”  et  5®ver- 
mènes  ataxo-adynamiques  ;  il  n’y  a  ni  vomissements,  tèbres  lombaires  et  des  vertèbres  sacrées  ;  2“  à  la 
ni  diarrhée  ni  constipation  ;  il  existe  'des  pertes  fétides  pression  des  masses  latérales  droites  de  ces  mêmes  ver- 
(20  février).  tèbres  ;  à  gauche,  la  pression  des  apophyses  transverses 

Cet  état  infectieux  dure  cinquante  jours,  pendant  les-  est  à  peine  douloureuse.  La  palpation  à  travers  la  paroi 

quels  les  phénomènes  morbides,  très  alarmants  au  début,  abdominale  antérieure  montre  une  tumeur  volumineuse 

s’atténuent  progressivement.  Le  diagnostic,  porté  h  cc  formée  par  la  colonne  lombaire  projetée  en  avant  et 

moment,  fut  celui  de  typho-malaria.  fortement  augmentée  de  volume  ;  la  pression  des  corps 

"Vers  le  vingt-cinquième  jour  de  sa  maladie,  par  consé-  vertébraux  réveille  une  douleur  assez  vive.  Cette  saillie 
quent  dans  le  cours  même  de  son  infection  {12  mars),  la  de  la  colonne  vertébrale  donne  tellement  l’impression 
malade  ressent  de  violentes  douleurs  dans  la  région  loin-  d’une  niasse  intra-abdominale  que  le  diagnostic  de 
baire,  douleurs  discontinues,  revenant  à  intervalles  tumeur  de  l’abdomen  avait  été  porté  par  un  confrère, 
irréguliers,  surtout  à  l’occasion  des  mouvements,  sous  La  pression  sur  le  vertex,  sur  les  épaules,  réveille  une 
forme  de  crises  très  intenses  avec  irradiations  dans  la  vive  douleur  dans  les  lombes.  Les  muscles  des  gout- 
cuisse  gauche.  Ces  crises  douloureuses,  d’abord  inter-  Hères  vertébrales  contracturés  forment  une  saillie  net- 
mittentes,  deviennent  bientôt  continues  avec  paroxysmes  tement  appréciable,  plus  marquée  du  côté  droit.  De  plus, 
extrêmement  violents  et  irradiations  dans  la  région  il  existe  une  scoliose  lombaire  à  convexité  gauche  avec 
inguinale,  la  hanche  et  la  cuisse  du  côté  gauche.  Un  vési-  lordose  très  marquée.  Enfin,  toute  la  colonne  est 
catoire  est  appUqué  dans  la  région  lombaire.  Pas  d’amé-  immobilisée  ;  les  différents  mouvements  de  flexion, 
lioration  sensible  ;  la  seule  modifleation,  simple  coïnci-  d’extension,  de  rotation,  sont  rendus  impossibles  par 
dence  sans  doute,  consiste  dans  ce  fait  que  les  douleurs,  suite  de  la  douleur  qu’ils  éveillent  et  de  la  contracture 
irradiées  d’abord  dans  le  membre  inférieur  gauche,  appa-  musculaire  réflexe. 

raissent  maintenant  du  côté  droit  :  désormais,  la  malade  La  motricité  est  intacte  :  pas  de  parésie  des  membres 
ne  ressentira  plus  du  côté  gauche  que  des  douleurs  très  inférieurs  ;  la  démarche  est  troublée  à  cause  de  la  dou- 
atténuées  et  à  intervalles  éloignés.  leur  qu’elle  détermine  et  des  modifleations  de  la  colonne 

La  malade  est,  à  ce  moment,  convalescente  et  commence  vertébrale  :  la  malade  marche  comme  une  femme  en- 
à  se  lever  (10  avril).  L’état  général  est  satisfaisant  :  ceinte,  par  suite  de  la  lordose  qu’elle  présente  et,  inclinée 

la  fièvre  a  complètement  disparu.  Seuls,  les  phénomènes  sur  le  côté  droit,  boitant  de  ce  même  côté....  Son  attitude 
douloureux  persistent  et  s’exagèrent  dans  la  station  est  raide,  soudée,  commme  celle  d’un  pottique  ;  elle  se 
debout.  La  colonne  vertébrale  est  rigide  :  elle  présente  tourne  tout  d’une  pièce.  Pour  s’asseoir,  elle  est  obligée  de 
une  scoliose  lombaire  à  convexité  gauche,  sans  lordose  et  prendre  point  d’appui  avec  ses  mains  sur  ses  genoux  et 
la  malade  ne  peut  se  baisser  pour  mettre  ou  lacer  ses  effectue  la  même  manœuvre  pour  se  mettre  debout.  Elle 
chaussures  :  elle  boite,  en  marchant,  du  côté  droit,  ne  peut  se  baisser  pour  ramasser  un  objet, 
comme  si  le  membre  inférieur  droit  était  diminué  de  La  sensibilité  6b]ecti\<e  est  conservée  au  tact,  à  la 
longueur.  piqûre  et  à  la  température.'  Pas  de  points  de  Valleix. 

Sur  ces  entrefaites,  elle  entreprend  un  voyage  à  Cons-  Pas  de  signe  de  Lasègue  ou  de  Bondét. 
tantine  pour  une  consultation  médicale  (mai  1912).  Au  Les  réflexes  rotuliens  sont  légèrement  exagérés  des 
retour,  quatre  jours  après,  elle  note  une  aggravation  deux  côtés.  Pas  de  clonus  du  pied,  ni'  de  la  rotule.  Pas 
marquée  de  sou  état  :  crises  douloureuses  à  point  de  de  signe  de  Babinski. 

àéyaxt\oTahaitea.\ecirradiationdanslahancheed.lacuisse  Pas  de  troubles  des  sphincters  :  pas  de  troubles  vaso- 
drof/e;  ces  crises  douloureusessont  d’une  intensité  extrême  moteurs  ou  trophiques. 

et  cond'twnnent  la  malade  à  l'immobilité  absolue  au  lit  :  L’examen  des  différents  appareils  est  complètement 

le  repos  même  est  impuissant  à  les  calmer.  Un  traite-  négatif.  Aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire  ;  aucune 
ment  révulsif  est  appliqué  sous  différentes  formes ;tein-  réaction  ganglionnaire;  l’appareil  génito-urinaire,  en 
turc  d’iode,  vésicatoire,  pointes  de  feu,  sans  bénéfice  particulier,  est  actuellement  tout  à  fait  normal  :  les 
notable.,  Cependant,  au  bout  de  quelques  semaines  de  règles  sont  régulières';  il  n’existe  pas  de  pertes  dans  leur 
rc^s  au  lit,  l’intensité  des  .  douleurs  diminue  un  peu.  intervalle.  L’état  général  est  satisfaisant.  I^as  de  tem- 
lya  malade  se  lève  à  nouveau  ;  à  ce  moment,  modifica-  pérature. 

tion  complète  de  l’attitude  dans  la  station  debout  :  à  En  résumé  :  syndrome  douloureux  radiculaire,  accom- 
la  scoliose  qui  persiste,  sè  surajoute  une  lordose  lombaire  pagné  de  lésions  vertébrales  que  traduisent  la  douleur  à 
extrêmement  accentuée.  Devant  la  j  persistance  de  ces  la  pression  des  vertèbres,  la  scoliose  et  la  lordose  pré¬ 
phénomènes  et  l’aggravation  même  de  son  état,  la  malade  sentées  par  la  malade.  Ces  constatations  dirigeaient  im- 
se  décide  à  venir  consulter  à  Alger,  le  18  juin  1912.  médiatenient  notre  attention  vers  l’idée  d’une  spondylite 
C’est  quelques  jours  après  son  arrivée  que  l’un  de  nous  infectieuse,  diagnostic  qui  fut  vérifié  dans  la  suite  par 
eut  l’occasion  de  la  voir.  divers  examens  complémentaires  ;  une  radiographie  fut 

faite  ;  la  recherche  des  différentes  séro-réactions  et  l’exa- 
Examen  de  la  malade.  —  A  la  suite  du  voyage,  aug-  men  du  sang  furent  pratiqués  ;  enfin  une  ponction 
mentation  des  phénomènes  douloureux.  Les  douleurs  lombaire  permit  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien, 
lombaires  sont  extrêmement  vives,  plus  fortes  qu’elles  Nous  rapporterons  plus  loin  le  résultat  de  ces  divers  exa- 
ne  l’ont  jamais  été  depuis  le  début  de  la  maladie.  Elles  mens,  préférant  terminer  d’abord  l’histoire  de  notre 
conservent  toujours  le  même  caractère  ;  douleurs  conti-  malade. 

nues  dans  la  région  lombaire  avec  crises  paroxystiques  A  la  suite  de  la  ponction  lombaire,  il  y  eut  une  sédation 
intenses  et  irradiations  dans  l’aine,  la  hanche,  et  la  cuisse  très  marquée  des  phénomènes  douloureux.  La  malade, 
droites  ;  il  existe,  de  plus,  des  irradiations  à  direction  qui  n’avait  pu  trouver  jusqu’ici,  malgré  toutes  les  mé- 
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dicatious  employées,  le  moindre  soulagement  à  ses  dou¬ 
leurs,  a  vu  celles-ci  diminuer  régulièrement  jusqu’à  dis¬ 
paraître  à  peu  près  complètement.  Il  est  vrai  qu’elle 
observe  eu  même  temps  le  repos  absolu  au  lit  ;  mais,  à 
lui  seul,  le  repos  n’avait  jamais  amené,  jusqu’à  présent, 
une  telle  amélioration.  I,a  lordose  et  la  scoliose  se  sont 
atténuées  dans  de  fortes  proportions,  sans  cependant 
disparaître  complètement. 

Après  un  mois  de  repos  au  lit,  nous  conseillons  à  la 
malade,  qui  tient  à  rentrer  dans  sa  famille,  le  port  d’un 
corset  plâtré,  de  façon  à  immobiliser  dairs  les  meilleures 
conditions  cette  colonne  vertébrale  encore  enflammée. 
Très  améliorée,  la  malade  quitte  l’bôpital  le  8  septembre 
1912. 


I.  Examen  radiographique.  — -  Pratiqué  à  quatre 


lombaire, 

reprises  dîfîérentes,  les  3  juillet,  24  juillet,  8  août  et 
19  août  par  le  Dr  Viallet,  chargé  du  laboratoire  de 
radiologie,  il  donne  des  résultats  concordants.  Comme 
on  peut  le  voir  sur  la  figure  ci-contre,  il  existe  tout 
d’abord  une  atténuation  marquée  de  l’espace  clair  normal 
correspondant  au  disque  cartilagineux  qui  sépare  les 
3“  et  4“  vertèbres  lombaires.  Cet  espace  apparaît  comblé 
par  une  masse  sombre  qui  se  continue  sans  délimitation 
bien  nette  avec  le  bord  supérieur  de  la  4"  lombaire. 

La  4«  vertèbre  lombaire  présente  des  modifications  très 
nettes  de  sa  structure;  elle  aperdu  ses  contours  normaux; 
on  bord  supérieur  est  flou,  indécis,  sauf  à  ses  deux 
extrémités  droite  et  gauche,  où  il  apparaît  sous  forme 
d’une  tache  sombre,  comme  s’il  existait  en  ces  points 
un  certain  degré  d’ostéite  condensante  ;  ces  lésions 


sont  encore  plus  nettes  au  niveau  de  l’angle  supérieur 
droit  :  il  existe  là,  à  n’en  pas  douter,  un  processus 
d’hyperostose.  Cette  lésion  est  intéressante  à  noter  du 
côté  droit,  car  c’est  de  ce  côté,  également,  que  les  dou¬ 
leurs  ont  persisté  le  plus  longtenips  avec  irradiations 
dans  la  hanche  et  la  fesse  droites.  Le  corps  de  la  vertèbre 
apparaît  à  peu  près  uniformément  opaque  ;  on  ne  note 
plus  les  diflérenciations  de  teinte  qui  traduisent  l’ombre 
portée  par  les  apophyses  articulaires  ou  épineuses.  Les 
bords  externes  ont  perdu  leur  aspect  régulièrement 
concave  ;  ils  sont  épais,  opaques.  Le  bord  inférieur  est 
difficile  à  fixer  :  il  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
bien  nette  avec  le  bord  supérieur  de  la  5*  lombaire,  par 
suite  de  la  disparition  de  l’espace  clair  qui  sépare  nor¬ 
malement  ces  deux  vertèbres. 

En  résumé,  il  existe  incontestablement  des  lésions 
vertébrales  accentuées  et  caractérisées  par  un  processus 
d’hyperostose  diffuse  ayant  porté  surtout  sur  les  4»  et 
5"  lombaires,  et  ayant  envahi  les  disques  intervertébraux 
adjacents  à  ces  vertèbres. 

II.  Ponction  lombaire. — Deux  ponctions  lombaires  ont 
été  faites,  la  première  le  8  juillet,  la  seconde,  le  26  juillet. 
Elles  ont  donné  issue,  la  première  surtout,  à  un  liquide 
hypertendu,  coulant  en  gouttes  pressées,  d’apparence 
limpide,  eau  de  roche. 

L’examen  cytologique  ne  montre  pas  d’éléments 
cellulaires. 

L’examen  chimique  donne  les  résultats  suivants  : 

Albumine .  traces 

Urte .  oKqays 

Chlorures . .  ysqzo 

Sucre .  présence. 

III.  Examen  du  sang  (6  juillet). 

Numération  globulaire  : 

Globules  blancs  :  9.300  i)ar  millimètre  cube. 

Équilibre  leucocytaire  : 

l'olynuclaures  neutrophiles  . 

Grands  et  moyens  mononucléaires 

Lymphocytes . 

Polynucléaires  éosinoplules . 

PoljTmcléaires  basophiles . 

Pormes  de  transition . 

En  somme  ;  hyperleucocytose  légère  avec  polynucléose. 

IV.  Séro-diagnoslics  ; 

Bacille  d’Eberth  =  négatif. 

Paratyphique  A  =  négatif. 

Paratyphique  B  =  négatif. 

M.  Melitensis  •=  négatif. 

V.  Cuti-réaction.  —  Réaction  négative. 

En  résumé  :  il  s’agit  d’une  femme  qui,  au  cours  d’un 
état  infectieux  grave,  présente  im  syndrome  douloureux 
méningo-radiculaire  à  point  de  départ  lombaire,  syn¬ 
drome  douloureux  extrêmement  intense,  qui  persiste 
après  la  guérison  de  la  maladie  et  s’accompagne  de 
lésions  vertébrales  bien  caractérisées.  Ces  deux  éléments 
morbides,  méningo-radiculaire  et  ostéopathique,  nous 
permettent  de  conclure  à  l’existence  d’une  spondylite 
infectieuse. 

Ce  diagnostic,  qui  nous  paraît  indiscutable,  était 
d’autant  plus  aisé  pour  nous  que  nous  avions 
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encore  présente  à  l’esprit  l’histoire  de  nos  malades 
précédents.  I^a  notion  d’une  maladie  infectieuse 
antérieure,  l’apparition  au  cours  de  cette  infec¬ 
tion  (nous  insistons  sùr  ce  point)  de  ce  syndrome 
caractéristique  ostéopathique  et  radiculaire,  ne 
laissaient  aucun  doute  à  ce  sujet.  Dès  le  premier 
examen,  nous  pouvions  déjà  prévoir  l’existence 
des  lésions  osseuses  que  la  radiographie  a  con¬ 
firmées  dans  la  suite. 

Mais .  il  faut  reconnaître  que,  pour  celui  dont 
l’attention  n’est  pas  spécialement  attirée  sur  ces 
faits,  le  diagnostic  reste  le  plus  souvent  embar¬ 
rassant. 

Dans  certains  cas,  les  phénomènes  osseux 
apparaissent  au  premier  plan  et  la  confusion 
est  possible  avec  l’ostéomyéhte  vertébrale  aiguë, 
le  mal  de  Pott,  la  sacro-coxalgie.  Il  était  facile, 
chez  notre  malade,  de  réfuter  ces  différentes  hy¬ 
pothèses. 

D’ostéomyélite  aiguë  vertébrale  s’annonce  avec 
im  cortège  symptomatique  beaucoup  plus  alar¬ 
mant  :  début  brusque  avec  de  grands  frissons, 
fièvre  élevée,  locahsation  rapide  sur  le  rachis, 
gravité  extrême  à  tel  point  que,  sur  ii  cas  observés 
chez  l’adulte,  la  mort  est  survenue  lo  fois,  le 
plus  souvent  au  cours  de  la -troisième  semaine, 
quelquefois  plus  tôt,  dès  le  cinquième  jour,  par 
exemple,  comme  dans  le  cas  de  Brietze,  rapporté 
par  Dabeyrie  (i). 

De  mal  de  Pott,  au  contraire,  a  pour  lui  son 
évolution  chronique.  Il  se  montre  le  plus  souvent 
chez  des  malades  dont  les  antécédents  héré¬ 
ditaires  ou  personnels  sont  entachés  de  tuber¬ 
culose,  souffrant  déjà  depuis  longtemps  d’une 
façon  plus  ou  moins  vive,  à  l’occasion  de  certains 
mouvements,  et  présentant  depuis  quelque  temps 
un  certain  degré  de  rigidité  de  la  coloime  verté¬ 
brale.  De  début  rapide  et  les  rapports  cliniques 
si  précis  qui  existent  chez  notre  malade  entre  son 
infection  -post-abortum  et  la  compHcation  ver¬ 
tébrale  nous  permettent  de  repousser  catégori¬ 
quement  toute  idée  de  mal  de  Pott. 

Enfin,  le  siège  des  points  douloureux  osseux  et 
les  résultats  de  l’épreuve  radiographique  éhmi- 
nent  le  diagnostic  de  sacro-coxalgie. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  l’élément  nerveux  qui 
prédomine  et  qui  dirige  l’attention  du  médecin 
vers  l’idée  d’une  sciatique,  d’une  radicuhte,  d’une 
méningite  rachidienne.  Chez  notre  malade,  le 
diagnostic  de  sciatique  ne  résistait  pas  à  un 
examen  méthodique  :  il  existait  bien  des  dou¬ 
leurs  à  point  de  départ  lombo-sacré,  avec  irradia- 

(i)  I,ABEYRIE,  I,es  ostélstes  non  tuberculeuses  de  la 
colonne  vértébraié  chez  l’adülte  {Gaz.  des  h&p.,  1905,  p.  1143 
et  1179)-  ,  . 


tions  dans  la  fesse,  mais  on  ne  trouvait  aucun 
des  points  douloureux  habituels  de  cette  affec¬ 
tion  :  on  ne  trouvait  non  plus  ni  signe  de  Dasègue, 
ni  signe  de  Bondet. 

Da  possibilité  d’une  radicuhte  infectieuse  était 
à  discuter.  Ce  diagnostic  est  d’autant  plus  déhcat 
que,  dans  toute  spondylite,  il  existe,  par  définition 
même,  une  irritation  radiculaire  plus  ou  moins 
marquée.  Celle-ci,  en  particulier,  ne  fait  pas  de 
doute  dans  notre  observation  où  elle  est  respon¬ 
sable  des  douleurs  si  intenses  et  si  durables 
ressenties  par  la  malade.  Il  en  est  de  même  pour 
la  méningite  rachidienne  qui  peut  exister  seule, 
mais  qui  fait  également  partie  le  plus  souvent  du 
syndrome  de  la  spondylite  :  cette  irritation  mé¬ 
ningée  n’était  pas  douteuse  non  plus  chez  notre 
malade,  comme  le  prouvent  l’hypertension  légère 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  sédation  si 
rapide  de  la  douleur  à  la  suite  de  la  ponction  lom¬ 
baire.  En  sorte  que,  en  présence  d’une  spondylite, 
le  médecin,  non  prévenu,  pensera  le  plus  sou¬ 
vent  à  un  syndrome  radiculaire  ou  méningo- 
radiculaire  primitif  et  n’accordera  aucune  atten¬ 
tion  à  l’élément  osseux  qui  le  conditionne.  Ceci 
est  doublement  fâcheux,  pour  le  médecin,  d’abord, 
qui  fait  un  diagnostic  incomplet,  pour  le  malade 
surtout,  dont  la  lésion  rachidienne  reste  inaperçue 
et  qui  n’est  pas  soumis  en  temps  voulu  à  l’immo¬ 
bilisation  que  réclame  sa  colonne  vertébrale 
enflammée.  Nous  croyons  donc  indispensable,  en 
présence  d’un  syndrome  radiculaire,  de  toujours 
rechercher  avec  soin  si  une  lésion  osseuse  n’est 
pas  en  cause.  Il  n’est  pas  douteux,  à  notre  avis, 
qu’ainsi  recherchée,  la  lésion  vertébrale  appa¬ 
raîtra  plus  souvent,  et  que  nous  verrons  le  groupe 
des  spondylites  infectieuses  se  constituer  sur  des 
observations  de  plus  en  plus  fréquentes.  Chez  notre 
malade,  l’intensité  des  lésions  osseuses  était  suffi¬ 
samment  marquée  pour  nous  permettre  de 
repousser  l’idée  d’un  syndrome  méningo-radi- 
culaire  protopathique  et,  par  conséquent,  pour  le 
considérer  comme  secondaire  à  une  lésion  infec¬ 
tieuse  du  rachis,  à  une  spondyhte  infectieuse. 

Etant  donnés  rhistoire  cHnique  de  la  malade, 
le  diagnostic  porté  au  sujet  de  son  infection,  qui 
avait  été  considérée  par  son  médecin  traitant 
(qui  ignorait  les  manœuvres  abortives)  comme 
tmetypho-malaria,  nous  avions  cru,  tout  d’abord, 
avoir  affaire  à  un  nouveau  cas  de  spondyhte 
typhique.  Mais  tous  les  séro-diagnostics  sont 
restés  complètement  négatifs.  En  réahté,  ainsi 
que  cela  nous  fut  avoué  dans  la  suite,  il  s’est  agi, 
dans  le  cas  présènt,  d’une  infection  puerpérale 
consécutive  à  des  ,  manœuvres  abortives.  Au 
début  de;  l’année,  un  retard  se  produisit  dans  la 
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menstruation,  accompagné  de  symptômes  de 
grossesse.  La  malade  résolut  d’en  interrompre  le 
cours,  trouvant  assez  lourde  la  charge  de  quatre 
enfants  pour  un  ménage  peu  fortuné.  Le  15  jan¬ 
vier,  après  avoir  pris  une  forte  dose  de  quinine, 
eUe  s’introduisit  elle-même  dans  l’utérus  une 
queue  de  persil.  Elle  ne  ressentit  rien  tout 
d’abord.  Mais,  vers  le  24  janvier,  elle  commença 
à  présenter  des  pertes  peu  abondantes  ;  en  même 
temps  apparurent  des  frissons  et  une  fièvre  lente 
qui  ne  la  quittait  pas.  Les  pertes  ne  cessant  pas, 
la  malade  consulte,  le  13  février,  un  médecin  qui 
lui  conseille  de  faire  des  irrigations  vaginales  au 
permanganate  de  potasse.  Le  20  février,  se  pro¬ 
duit  une  hémorragie  beaucoup  plus  abondante 
que  les  autres,  accompagnéé  d’expulsion  de  cail¬ 
lots  volumineux  et  de  violentes  douleurs  utérines. 
L’avortement  se  produisit  alors.  La  fièvre  s’éleva 
aussitôt,  monta  à  41°,  et  se  mit  dès  lors  à  oscüler, 
accompagnée  de  grands  frissons  irréguliers  qui 
en  imposèrent  au  médecin  traitant  pour  une 
typho-malaria  (le  séro-diagnostic  et  aucun  examen 
de  sang  ne  furent  faits  à  ce  moment-là).  En 
réalité,  c’était  une  septicémie  qui  se  déroulait  et 
qui,  grâce  à  cette  loc^sation,  à  cette  fixation 
en  un  point  de  l’économie,  a  paru  perdre  de  sa 
virulence  initiale.  Il  est  probable  que  le  strep¬ 
tocoque,  parti  de  l’utérus  infecté,  est  allé  se  loca¬ 
liser  au  niveau  des  vertèbres  lombaires  où  sa  pré¬ 
sence  s’est  traduite  par  toute  une  série  d’alté¬ 
rations  anatomo-pathologiques  caractéristiques 
de  la  spondylite. 


Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  les  parti¬ 
cularités  cliniques  de  ce  nouveau  cas  de  spondy¬ 
lite  infectieuse,  nous  proposant  d’en  faire  une 
étude  d’ensemble  à  propos  de  tous  les  cas  que  nous 
avons  observés.  Nous  signalerons  seulement  les 
heureux  effets  de  la  ponction  lombaire.  Chez  une 
femme  en  proie  aux  douleurs  les  plus  insuppor¬ 
tables,  et  qui  depuis  trois  mois  s’était  soumise, 
sans  résultat,  aux  traitements  révulsifs  et  cal¬ 
mants  les  plus  variés,  une  seule  ponction  lom¬ 
baire  a  amené  la  disparition  complète  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  radiculaires  ;  il  ne  persiste 
actuellement  que  des  douleurs  sourdes  extrê¬ 
mement  atténuées  sous  la  dépendance  probable 
du  processus  osseux  encore  en  évolution.  Nous 
avons  déjà  signalé  le  fait  à  propos  d’une  de  nos 
observations  de  spondylite  t3rphique  ;  nous  y 
insistons  à  nouveau,  en  raison  de  l’intérêt  qu’il 
présente  ;  au  point  de  vue  clinique,  il  est  la  preuve 
de  l’association  d’un  double  élément  nerveux. 


méningé  et  radiculaire,  au  processus  ostéopa- 
thique  ;  au  point  de  vue  pratique,  il  permet  d’ap¬ 
porter  un  soulagement  appréciable,  presque  im¬ 
médiat,  à  des  malades  qu’aucun  traitement 
n’avait  amélioré  jusque-là. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

HYGIÈNE  DU  CUIR  CHEVELU 

DANS  L-ENFANCE  ET  L’ADOLESCENCE 

le  D'  SABOURAUD. 

L’âge  de  la  formation  a  sur  la  chevelure  une 
influence  décisive.  Les  maladies  du  cuir  chevelu 
avant  et  après  la  fonnation  sont  différentes.  Les 
teignes  sont  des  affections  de  l’enfance,  que  l’âge 
adulte  ne  connaît  pas.  Et,  inversement,  la  cal¬ 
vitie  de  l’homme,  qui  peut  s’observer  chez  le 
jeune  homme,  ne  s’observe  jamais  chez  l’enfant. 
D’après  les  écrivains  de  l’antiquité,  elle  ne  s’ob¬ 
serve  jamais  chez  l’eunuque,  fait  récemment  con¬ 
trôlé  au  Caire  et  à  Constantinople,  ce  qui  montre 
à  quel  point  l’influence  de  la  formation  sexuelle 
sur  la  chevelure  est  capitale. 

De  dix-sept  à  vingt-cinq  ans  environ,  l’avenir 
de  la  chevelure  se  décide  :  c’est  là  un  âge  critiquç 
pour  elle.  A  cette  époque  commence  cette  alo¬ 
pécie  progressive,  différente  de  forme  suivant  les 
sexes,  mais  qui,  dans  l’un  comme  dans  l’autre, 
fait  la  chevelure  de  plus  en  plus  pauvre. 

De  dix  à  quinze  ans,  se  constitue,  sans  chute  de 
cheveux,  un  état  particulier  du  cuir  chevelu  qui 
précède  la  chute  et  l’annonce  :  le  cuir  chevelu  dont 
l’avenir  sera  mauvais  se  couvre  de  pellicules, 
d’abord  sèches,  puis  grasses. 

Hygiène  des  cheveux  chez  le^  petits  garçons.  — 
Elle  se  résume  en  trois  mots  :  cheveux  courts 
et  propreté.  Les  cheveux  courts  permettent  de  voir 
ce  que  la  propreté  doit  mieux  entretenir.  La  pro¬ 
preté  s’obtient  par  des  savonnages  réguliers,  qui, 
cirez  les  garçons  du  moins,  peuvent  être  .quoti¬ 
diens  sans  aucun  dommage,  contrairement  à  la 
vieille  idée  populaire  qui  croit  que  l’eau  et  le  che¬ 
veu  sont  deux  ennemis.  On  choisira  de  préférence 
les  savons  de  goudron,  de  goudron  de  cade  en  par¬ 
ticulier,  et  surtout  des  savons  qui  ne  soient  pas 
trop  alcalins. 

L’eau  savonneuse  doit  être  bien  rincée,  et  ja 
tête  suffisamment  séchée,  sans  qu’il  faille  attacher 
trop  de  minutie  à  ce  dernier  point. 

Hygiène  des  cheveux  chez  les  fillettes.  —  Un 
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brossage  très  soigné  et  bi-quotidien  des  cheveux 
longs  et  un  savonnage  mensuel  ou  bi-mensuel  du 
cuir  chevelu  suflasent. 

Il  est  remarquable  de  voir  combien  un  cuir 
chevelu  sain  à  cheveux  longs  se  salit  peu.  Ce  sont 
les  cheveux  qui  collectent  les  poussières,  d’où  la 
nécessité  du  nettoyage  à  la  brosse  des  longues 
chevelures.  Cinq  minutes  bien  employées  y  doivent 
suffire,  mais  y  sont  très  nécessaires.  Quant  au  sa¬ 
vonnage,  il  a  pour  but  de  nettoyer,  non  pas  les 
cheveux,  mais  le  cuir  chevelu,  de  ses  déchets. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur  la  propriété 
exclusive  des  brosses  et  peignes  attribués  à  chaque 
enfant.  C’est  une  notion  élémentaire  :  une  brosse 
à  cheveux  ne  doit,  pas  plus  qu’une  brosse  à  dents, 
être  prêtée  à  autrui. 

Après  la  formation  :  les  pellicules.  —  C’est  près 
de  l’époque  de  la  formation  qu’on  voit  débuter 
ordinairement  ce  que  le  médecin  appelle  le  pity¬ 
riasis  capitis,  et  le  vulgaire,  «  les  pellicules  ». 

Celles-ci  doivent  être  considérées  comme  mena¬ 
çant  pour  plus  tard  l’intégrité  de  la  chevelure, 
et  devant  être  traitées  dès  leur  apparition. 

Que  doit  être  l’hygiène  journalière  des  états 
pityriasiques  et  séborrhéiques  du  cuir  chevelu? 
Elle  a  pour  moyen  l’emploi  rationnel  des  gou¬ 
drons  et  des  savonnages. 

E’huile  (ou  mieux  le  goudron)  de  cade  est  res¬ 
tée,  jusqu’ici,  le  plus  employé  des  goudrons  et 
le  meilleur  dans  le  traitement  des  affections 
des  régions  pilaires  ;  cependant  l’huile  de  cèdre, 
qu’on  n’avait  plus  employée  depuis  les  Anciens, 
jouit  de  vertus  thérapeutiques  très  analogues  à 
celles  de  l’huile  de  cade  et  presque  aussi  effectives. 
C’est  un  point  très  important,  car  nous  avons  dé¬ 
sormais  une  huile  parfumée,  d’une  odeur  saine  et 
agréable,  .au  lieu  d’un  goudron  des  plus  malodo¬ 
rants  qui  existent. 

Ees  savonnages  mal  faits  ont,  sur  la  chevelure.de 
la  femme,  de  très  tristes  résultats.  Cependant  la 
femme,  comme  l’homme,  a  besoin  de  nettoyer 
son  cuir  chevelu,  et  sur  elle,  comme  sur  l’homme, 
le  savonnage  ramène  la  propreté  perdue  et  entre¬ 
tient  la  solidité  de  cheveux,  que  la  présence  du 
pityriasis  à  squames  grasses  rend  caducs. 

C®ést  un  fait  d’expérience,  facile  à  vérifier 
qu'ülùé  chevelure  dont  les  cheveux  tombent  par 
état  séborrhéique  perd  deux  fois  moins  de  che¬ 
veux,  quand  elle  est  souvent  savonnée,  que  quand 
elle  ne  l’est  pas  du  tout. 

On  se  trouve  en  présence  d’un  nouveau  di¬ 
lemme  ;  ou  bien  on  ne  savonnera  pas  et  on  perdra 
ses  cheveux  ;  ou  bien  on  savonnera  et  on  abîmera 
leurs  extrémités. 


Ee  cheveu,  dans  sa  longueur,  n’a  point  besoin 
de  savon  et  ne  doit  pas  être  savonné.  Tout  le 
problème  consiste  à  savonner  le  cuir  chevelu  sans 
savonner  le  cheveu.  On  peut  très  bien  savonner 
à  la  brosse  un  cuir  chevelu  à  cheveux  longs, 
sans  savonner  le  cheveu  dans  sa  longueur.  Dès 
lors,  on  aura  le  bénéfice  du  savonnage  sans  avoir 
à  en  redouter  les  inconvénients.  Si  l’on  partage 
une  chevelure  en  deux,  trois  ou  quatre  parties  et 
qu’on  natte  chacune  d’elles,  on  pourra  savonner 
le  cuir  chevelu  au-dessus  d’elles  et  le  rincer  sans 
avoir  presque  mouillé  les  cheveux.  Cette  précau¬ 
tion  facilite  le  savonnage  et  le  rend  meilleur.  Car, 
quand  on  défait  les  nattes,  on  retrouve  les  che¬ 
veux  dans  leur  ordre  et  il  n’y  a  point  de  démêlage 
à  en  faire. 

G.  M. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Héliothérapie. 

Ee  professeur  Poncet  a  été  le  précurseur  de  l’hé¬ 
liothérapie  chirurgicale  et  a  fait  ou  suscité  sur  ce 
sujet  de  nombreux  travaux  (A.  Poncet  et  R.  Reri- 
CSË,  Académie  de  médecine,  15  octobre  1912).  Depuis 
quelque  vingt  ans,  l’héliothérapie  était  donc  connue 
et  pratiquée  en  France  et  les  auteurs  qui  peuvent  en 
rassembler  personnellement  plus  de  300  cas  se  plai¬ 
sent  à  le  rappeler.  Ils  insistent  sur  l’intérêt  que 
présente  cette  méthode  dont  l’application  peut  se 
faire  dans  tous  les  pays.  «  Un  de  nos  plus  surpre¬ 
nants  résultats,  disent-ils,  a  été  paradoxalement 
obtenu  au  cinquième  étage  d’une  maison  ouvrière 
située  en  plein  centre  de  Dyon  et  ne  recevant  le 
soleil  que  dans  l’après-midi.  » 

D’héliothérapie,  toutefois,  rencontre  des  condi¬ 
tions  meilleures  dans  certains  pays,  ainsi  les  régions 
côtières  et  la  haute  montagne.  Il  ne  semble  pas  que 
chacun  de  ces  clhnats  ait  des  indications  bien  par- 
ticuhères  ;  cependant  la  haute  montagne  reven¬ 
dique  tout  spécialement  les  malades  qui  présentent 
des  tuberculoses  locales  associées  à  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ;  la  cure  solaire  à  la  mer  dans 
les  pays  méditerranéens  est  par  contre  quasi-spéci¬ 
fique  dans  les  tuberculoses  inflammatoires,  les  adé¬ 
nites,  les  rhmnatismes  tuberculeux,  la  scrofule, 
le  rachitisme  ;  elle  l’est  d’autant  mieux  qu’elle  s’as¬ 
socie  alors  à  la  cure  marine  pour  devenir  la  cure 
hélio-marine. 

Ces  principes  généraux  étant  posés,  Poncet  et 
Deriche  exposent  la  technique  de  l’héhothérapie 
telle  qu’ils  conseillent  de  la  pratiquer,  et  dont  les 
grandes  lignes  se  résument  en  quelques  mots  : 
insolation  quotidieime  de  tout  le  corps,  progressi¬ 
vement  croissante  en  durée  jusqu’à  atteindre  cinq 
et  six  heures  l’été.  Des  auteurs  signalent  l’intérêt 
du  phénomène  de  la  pigmentation  qui  paraît  d’un 
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pronostic  favorable  et  énumèrent  ensuite  les  indi¬ 
cations  de  la  méthode.  Ces  indications  sont  en 
vérité  très  nombreuses  et  comprennent  à  peu  près 
toutes  les  manifestations  tuberculeuses.  I,a  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  en  est  une  des  principales,  sur¬ 
tout  lorsqu’on  peut  l’associer  au  repos,  et  au  besoin 
à  l’intervention  chirurgicale  ;  dans  le  même  cadre 
rentrent  les  inflammations  tuberculeuses  des  gaines 
synoviales.  Les  adénites  relèvent  au  plus  haut  point 
de  l’héliothérapie,  surtout  lorsqu’on  peut  la  faire 
en  climat  marin  et  lui  associer  les  bains  de  mer  et 
les  applications  résolutives  d’eaux-mères  (eaux 
résiduelles  de  la  fabrication  du  sel).  Mais  c’est  dans 
la  tuberculose  ostéo-articulaire  que  l’héliothérapie 
est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services.  Elle 
est  en  effet  la  plus  haute  expression  du  traitement 
conservateur  et  elle  arrive  à  rendre  extrêmement 
rares  les  interventions  chirurgicales.  Poncet  et  L,eri- 
che  toutefois  maintiennent  les  droits  de  l’inter¬ 
vention  sanglante  dans  l’ostéo-artlurite  du  pied. 
Par  contre  la  résection  devient  exceptionnelle  dans  les 
lésions  du  coude,  de  l’épaule  et  du  genou.  EUe  est 
remplacée  dans  la  pratique  de  la  cure  par  l’associa¬ 
tion  de  l’immobilisation  et  de  l’insolation.  Les 
malades  atteints  de  lésions  des  membres  inférieurs 
sont  maintenus  au  repos,  étendus,  avec  ou  sans  trac¬ 
tions....  Les  autres  articulations  sont  mises  dans  de 
petits  appareils  plâtrés  légers  et  amovibles.  Les 
malades  soignés  de  cette  façon  guérissent  smon  plus 
rapidement  qu’avec  les  méthodes  habituelles,  du 
moins  avec  mi  résultat  meilleur.  Encore  faut-il  que 
les  malades  soient  soumis  à  une  sun^eillance  quoti- 
diemie  et  à  une  discipline  sévère  de  la  part  du 
médecin  traitant.  Dans  les  ostéites,  les  auteurs  ont 
observé  lès  mêmes  heureux  résultats.  L’action  du 
soleil  s’y  traduit  souvent  par  l’expulsion  sponta¬ 
née  de  séquestres.  Dans  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  enfin,  l’héliothérapie  donne  des  résultats 
inattendus,  surtout  lorsqu’elle  est  faite  au  bord  de 
la  mer.  La  guérison  du  rhumatisme  tuberculeux 
est  le  triomphe  de  la  cure  hélio-marine  méditer¬ 
ranéenne.  Il  en  est  de  même  de  la  scrofule  et  du 
rachitisme. 

L’héliothérapie  manifeste  encore  ses  bons  effets 
dans  de  nombreuses  affections  non  tuberculeuses  : 
retard  de  consolidation  des  fractures,  ulcères  rebelles, 
plaies  infectées. 

Poncet  etLeriche,  après  avoir  énuméréainsilesbons 
effets  que  l’héliothérapie  leur  a  donnés  dans  la  pra¬ 
tique  expriment  le  vœu  que  son  emploi  se  généra¬ 
lise  :  pour  cela,  n’est  nul  besoin  de  créations  dis¬ 
pendieuses  :  il  suffira  d’utiliser  les  établissements 
existants  en  y  ajoutant  les  installations  néces¬ 
saires  ;  il  faudra  aussi  que  les  hôpitaux  de  l’avenir 
qui  doivent  nécessairement  être  construits  à  la 
périphérie  des  villes  soient  agencés  pour  la  pra¬ 
tique  de  la  dire  solaire. 

«  Enfin,  concluent  les  auteurs,  s’il  était  démontré 
qu’il  faut  malgré  tout  envoyer  les  malades  loin  des 
grandes  villes,  il  nous  semble  que  le  midi  de  la 
France  est  assez  riche  de  chaude  lumière  et  d’es¬ 


pace  libre  pour  pennettre  à  nos  malades  de  béné¬ 
ficier  dans  leur  propre  pays  du  bain  de  soleil  qui 
peut  les  régénérer.  » 

L.  JATXBERT. 

Les  troubles  fonctionnels  du  cœur  dans 
le  goitre  endémique. 

Il  est  très  fréquent,  selon  le  professeur  R.  Schmidt 
et  son  assistant  le  Dr  Julius  Bauer  {Deutsche  medi- 
zinische  Wochenschrift,  n»  42,  1912),  de  trouver 
dans  le  goitre  endémique  un  certain  nombre  de 
signes  cliniques  du  côté  du  cœur,  tout  à  fait  indé¬ 
pendants  de  ceux  déjà  comius. 

On  peut  entendre,  en  particulier,  un  souffle  systo¬ 
lique  accidentel  prédominant  à  Voriflce  pulmonaire, 
une  accentuation  du  deuxième  bruit  pulmonaire  ;  on 
peut  constater,  en  outre,  un  léger  élargissement  de 
la  matité  cardiaque  vers  la  gauche. 

Le  choc  de  la  pointe  n’est  pas  renforcé  ;  le  pouls 
n’est  pas  accéléré  ;  il  n’y  a  pas  de  tachycardie  essen¬ 
tielle  ;  il  n’y  a  pas  non  plus  de  palpitations,  de  batte¬ 
ments  cardiaques  douloureux. 

Le  souffle  systolique  précité  a  son  maxhnum  d’aus¬ 
cultation  au  niveau  de  l’orifice  puhnonaire  ;  si  on  le 
perçoit  encore  à  chaque  orifice,  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  qn’il  est  surtout  bien  net  au  niveau  de 
l’orifice  puhnonaire  ou  dans  le  troisième  espace 
intercostal,  à  gauche  du  sternum.  On  l’entend  tou¬ 
jours,  plus  ou  moins  prolongé,  plus  ou  moins  sonore, 
en  jonction  avec  le  premier  bruit  conservé.  Il  est  la 
plupart  du  temps  doux  et  moelleux,  rarement  rude  et 
râpeux.  D’ordmaire,  il  est  plus  retentissant  à  l’expi¬ 
ration  qu’à  l’inspiration. 

Ive  deuxième  bruit  puhnonaire  plus  ou  nioms  forte¬ 
ment  accentué  est  fréquemment  claquant  ;  parfois, 
il  est  dédoublé. 

En  même  temps  que  ce  dédoublement  du  deuxième 
bruit  au  niveau  de  l’orifice  puhnonaire,  il  existe 
également,  dans  la  règle,  pendant  l’expiration,  mi 
élargissement,  à  gauche,  de  la  surface  de  matité  du 
cœur,  souvent  pas  très  important,  atteignant  à  peu 
près  la  ligne  passant  par  le  milieu  de  la  clavicule,  et 
la  dépassant  rarement  d’un  demi  à  un  travers  de 
doigt.  De  temps  en  temps,  la  matité  cardiaque  est 
encore  pins  étendue. 

Le  choc  de  la  pointe  se  situe  pareillement  à  gauche; 
il  n’est  généralement  pas  renforcé  ;  dans  la  plupart 
des  cas,  il  n’est  facilement  palpable  que  dans  la  posi¬ 
tion  assise  ;  la  pointe  ne  se  soulève  pas. 

Du  côté  du  cou,  on  ne  voit  d’ordinaire  qu’à  droite 
des  pulsations  nettement  visibles  dans  l’artère  caro¬ 
tide  ;  de  même,  c’est  snrtout  à  droite  que  l’on  peut 
palper  l’artère  sous-clavière.  Quelquefois,  on  peut 
percevoir  des  pulsations  dans  la  jugulaire. 

Le  pouls,  ainsi  qu’il  est  dit  plus  jiaut,  n’est  pas 
accéléré  ;  mais  il  est  souvent  modifiable,  dans  sa 
fréquence,  à  l’occasion  des  moindres  troubles  psy¬ 
chiques  ou  de  mouvements  du  corps.  Il  ne  diffère 
pas  notablement,  dans  sa  nature,  du  pouls  nonnal. 
La  tension  sanguine,  particulièrement  au  cours  de  la 
diastole,  est,  à  l’égard  de  la  nonnale,  quelque  peu 
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rabaissée.  Ce  n’est  enfin,  que  rarement,  à  la  suite 
d’un  effort  corporel,  que  les  patients  se  plaignent  de 
ressentir  des  battements  cardiaques. 

Tous  ces  troubles,  du  côté  du  cœur,  sont  vraisem¬ 
blablement  intimement  enchaînés  aux  troubles  fonc¬ 
tionnels  mêmes  de  la  glande  thyroïde.  Ce  sont,  en 
quelque  sorte,  des  troubles  thyréotoxiques,  cons¬ 
tituant  par  leur  groupement  un  type  torpide  de 
cœur  goitreux  thyréotoxique  à  côté  du  type  éré- 
thique  de  Kraus.  Pour  mieux  dire,  un  trouble  fonc- 
tioimel  qualitatif  de  la  glande  thyroïde,  en  un  mot, 
un  dysthyréoïdisme.  sert  de  base  au  cœur  goitreux 
thyréotoxique,  qu’il  s’agisse  du  torpide  ou  de  l’éré- 
thique....  Il  y  a  des  transitions  inultiples  entre  le 
cœurnonnaldysgénital  (chlorose,  pseudo-chlorose)  et 
le  cœur  «  dysthyréotiquement  »  torpide  ou  éréthique. 

Ces  notions  pennettent  d’établir  une  distinction 
entre  le  goitre  endémique  smiple  et  le  goitre  base- 
dowifié,  et  montrent  l’influence  variable  qu’exerce 
sur  le  cœur  la  glande  thyroïde.  Perdrize't. 

La  livedo  chez  les  enfants. 

La  livedo,  à  laquelle  M.  Comby  vient  de  consacrer 
une  étude  clinique  fort  importante  {Archives deméde- 
cine  des  enfants,  novembre  1912),  se  caractérise  par 
des  marbrures  de  la  peau,  plus  ou  moins  confluentes, 
et  de  coloration  rouge  violacé,  se  développant 
toujours  sur,  un  fond  de  peau  saine  et  susceptibles, 
dans  certains  cas  très  accentués,  de  s’étendre  atout 
le  tégument.  Si  la  coloration,  au  lieu  d’être  réticu¬ 
laire,  est  uniforme  et  diffuse,  elle  constitue  la  cya¬ 
nose,  l’acro-asphyxie.  Cette  dernière,  avec  ou  sans 
hyperhidrose,  accompagne  souvent  la  livedo.  Elle 
peut  être  transitoire  ou  durable.  Très  fréquente  dans 
l’enfance,  la  livedo  s’observe  à  tous  les  âges.  On  la 
voit  chez  les  nourrissons  hérédo-syphilitiques,  chez 
les  myxœdémateux,  chez  les  idiots  mongoliens.  On  la 
voit  aussi  chez  les  enfants  scrofuleux  et  tuberculeux, 
chez  quelques  rachitiques.  La  livedo  peut  être 
faniiliale,  atteignant  les  frères  et  sœurs,  coïncidant 
avec  l’érythrose  familiale  chez  le  père  ou  la  mère. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  •  d’apparition  ou 
d’accentuation  de  la  livedo,  il  faut  signaler  le  froid, 
la  station  debout.  La  livedo  peut  être  partielle,  ou 
généralisée.  A  la  face,  elle  simule  la  couperose.  Aux 
membres  elle  peut  faire  penser  au  purpura  ;  mais 
la  disposition  réticulaire  vient  caractériser  la  livedo. 
Elle  s’accompagne  souvent  de  livedo  diffuse  des 
mains  ou  des  pieds  et  d’hyperhidrose.  Elle  ne  donne 
lieu  à  aucun  symptôme  subjectif  :  pas  de  douleur, 
ni  prurit,  ni  chaleur.  Durée  très  longue,  indéfinie. 
Cependant  la  livedo  disparaîtrait  avec  l’âge,  surtout 
au  moment  de  la  puberté  et  ne  se  prolongerait  pas 
jusqu’à  l’âge  adulte  :  ce  serait  une  maladie  d’évo¬ 
lution.  Le  pronostic  est  bénin. 

Le  diagnostic  en  est  facile  :  il  faut  éliminer  la 
maladie  de  Raynaud,  1, asphyxie  des  extrémités,  la 
rubéole,  la  rougeole,  le  purpura,  le  pityriasis  rosé 
de  Gibert,  la  couperose.  La  tâche  ne  sera  pas  difficile. 

Le  traitement  n’offre  rien  de  particulier.  Stmiuler 
la  circulation  de  la  peau  par  des  bains  chauds,  des 


frictions.  Celles-ci  seront  faites  avec  un  linmient 
alcoolisé  et  térébenthiné.  On  peut  essayer  l’oixjthé- 
rapie  thyroïdienne  ou  l’adrénaline. 

X.  Coi..\NERI. 
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Séance  du  20  décembre  1912. 

Les  iclères  de  sécrétion  et  l’hépatisme.  —  Au  sujet  de 
la  comiiiuiiication  de  MM.  Lemierue,  Abrami  et  Gau¬ 
tier  :  «  Ictère  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Absence 
d’anglocholite.  Dissociation  de  la  sécrétion  biliaire  », 
M.  Frantz  GlEnard  fait  ressortir  l’importance  de  ces 
faits  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  et  insiste 
sur  ce  fait  qu’il  a  depuis  longtemps  montré  que  l’ictère 
était  dû  à  uue  lésion  de  la  cellule  hépatique  et  non  pas, 
comme  le  pense  M.  Gilbert,  à  une  lésion  de  la  cellule 
des  canaux  biliaires.  L’auteur  établit  un  parallèle  entre 
ces  deux  théories  et  fait  valoir  les  arguments  qui  plai¬ 
dent  en  faveur  de  la  première,  ou  théorie  de  l’hépatisme. 
Cette  doctrine  agrandit  le  domaine  de  la  pathogénie 
hépatique  de  nombre  de  maladies  dites  de  la  nutrition, 
et  de  dyspepsies  et  de  névropathies  de  nature  encore 
indéterminée. 

MM.  FridET  et  Fanet  présentent  les  pièces  d'un  cas 
de  sténose  hypertrophique  du  pylore  des.  nourrissons. 

Fibro-myome  de  l’œsophage.  Diverticule  par  traction. 
—  MM.  Dueour  et  Mairesse  présentent  un  œsophage 
prélevé  à  l’autopsie  d’une  femme  âgée,  morte  de  tuber¬ 
culose.  A  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage,  au-dessus 
du  diaphragme,  existait  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
mandarine,  qui  entourait  l’œsophage  sur  les  trois  quarts 
de  sa  circonférence.  Il  n’y  avait  aucune  altération  de  la 
muqueuse,  mais  un  enfoncement  diverticulaire  par  trac¬ 
tion.  Les  auteurs  rapprochent  ce  fait  de  ceux  de 
M.  Fridet  concernant  le  développement  d’un  véritable 
fibro-myome  dans  les  sténoses  hypertrophiques  du 
pylore  chez  le  nourrisson. 

Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  — •  M.  RODET  a 
essayé  sur  180  malades  un  sérum  qu’il  a  découvert.  Pour 
être  vraiment  efficace,  le  sérum  doit  être  injecté  les  dix 
premiers  jours  de  la  période  fébrile.  Après  une  première 
injection,  l'amélioration  survient  au  bout  de  trente-six 
ou  quarante-huit  heures.  Il  y  a  un  fléchissement  de  la 
courbe  thermique,  la  céphalée  diminue,  la  polyurie  appa¬ 
raît.  La  durée  d’une  fièvre  typhoi'de  ainsi  traitée  serait 
■  plus  courte.  Comme  contre-indication,  l’auteur  signale 
l’hémorragie  intestinale,  La  première  injection  de  10  à 
1 5  centimètres  cubes  est  la  plus  efficace,  parfois  on  sera 
obligé  de  faire  deux  ou  trois  injections,  mais  jamais  plus. 

Péricardite  gonococcique  avec  épanchement.  — 
MM.  Albert  Robin  et  Noël  Fiessincer  rapportent 
l’observation  d'un  gonorrliéique  de  vingt-cinq  ans,  qui, 
au  cours  d’un  rhumatisme  blennorragique  et  d’une  septi¬ 
cémie  à  gonocoque  démontrée  par  l’hémoculture,  fit 
d’abord  une  péricardite  sèche,  puis  rapidement  à  épan¬ 
chement.  En  présence  de  symptômes  cardiaques  graves, 
on  dut  recourir  à  une  ponction  du  péricarde  qui  fut  faite 
au  point  de  Marfan,  à  gauche  de  l’appendice  xyphoïde 
à  cause  de  la  forme  spéciale  de  la  matité  dextro  et  rétro¬ 
sternale.  Malgré_la  petite  quantité  retirée  {50  centimètres, 
cubes),  l’amélioration  fut  considérable.  La  résorption  se 
fit  lentement.  Les  auteurs  insistent  sur  certains  signes  : 
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l'extrèiiie  violence  des  douleurs,  l’existence  de  grands 
signes  pseudo-pleûrétiques  à  la  base  gauche,  malgré  la 
irrédominance  de  l’épanchement  à  droite  sur  l'écran 
radioscopique.  Comme  traitement,  les  auteurs  injectèrent 
tous  les  deux  jours  lo  centimètres  cubes  de  ferments 
métalliques  et  employèrent  deux  fois  les  vaccins  de 
Wright.  La  guérison  est  complète  à  l’heure  actuelle. 

La  phlébiie  ourlienne.  —  MM.  HirTz  et  Salomox 
décrivent  la  phlébite  ourlienne,  à  propos  de  trois  cas 
d'oreillons  qu’ils  ont  observés.  Cette  complication,  très 
exceptionnelle,  survient  chez  des  malades  fatigués, 
surmenés,  et  au  cours  d’épidémies  sévères.  Souvent 
précédée  par  une  parotidite  intense  et  par  d’autres 
complications,  elle  peut  survenir  au  cours  d’oreillons 
d’allure  banale.  Le  début  est  très  variable.  Ce  sont  les 
veines  des  membres  qui  sont  surtout  intéressées  ;  tou¬ 
chant  successivement  plusieurs  segments  veineux,  elle 
est  longue  à  disparaître.  Elle  peut  exceptionnellement 
devenir  emboligène  et  déterminer  la  mort.  Les  auteurs 
conseillent  de  mettre  au  repos  absolu  les  malades  atteints 
de  parotidite  ourlienne,  même  légère. 

MM.  PISSAVY  et  Thibault  rapportent  un  cas  d’ané¬ 
mie  hépato-splénomégalique  avec  réaction  hématopoié¬ 
tique  complexe,  consistant  en  une  diminution  rapide  des 
globules  rouges,  une  réaction  lymphocytaire,  myélocy- 
taire  et  embryonnaire,  sans  hyperleucocytose. 

Streptococcémie  à  localisations  veineuses  et  articu¬ 
laires  bénignes.  Recherche  sur  le  pouvoir  hémolysant  du 
microbe  isolé  et  sur  les  antihémolysines,  constatées  dans 
un  sang  de  résistance  globulaire  augmentée.  —  MM.  J  ULKS 
Renault  et  Pierre- Paul  Lévy  rapportent  un  cas.de 
streptococcie  où  ils  purent  isoler  trois  fois  par  l’hémo¬ 
culture  un  streptocoque  possédant  toujours  les  mêmes 
propriétés.  A  trois  reprises,  toujours  annoncées  la  veille 
par  des  frissons  et  des  phénomènes  douloureux  assez 
vagues,  se  produisent  des  localisations  morbides  :  une 
phlébite  de  la  -ècine  saphène  gauche,  une  phlébite  de  la 
veine  humorale  droite,  un  polyarthrite  de  la  main  droite 
qui  guérirent  fort  bien.  L’examen  du  sang  montre  une 
anémie,  due  surtout  à  un  abaissement  du  taux  de  l’hémo¬ 
globine,,  les  hématies  étant  peu  diminuées  de  nombre. 
L’agglutination  du  microbe  par  le  sang  de  la  malade 
était  très  nette  ;  il  était  doué  d’un  pouvoir  hémolytique 
très  intense.  La  réaction  sanguine  à  l’hémolysine  micro¬ 
bienne  fut  des  plus  remarquables.  De  plus,  les  globules 
de  la  malade  présentèrent  aux  solutions  hypotoniques 
de  NaCl  une  résistance  tout  à  fait  singulière. 

Étude  clinique  et  expérimentale  d’un  cas  mortel  de 
paralysie  diphtérique  du  pneumogastrique.  —  MM.  J  ULES 
Renault  et  Pierre-Paul  Lévy  ont  observé  une 
fillette  de  vingt-six  mois,  atteinte  de  diphtérie  grave,  qui, 
au  cinquième  jour  de  sa  maladie,  fut  prise  de  vomisse¬ 
ments  répétés,  le  pouls  restant  bien  frappé,  mais  ralenti, 
la  respiration  devenant  très  difficile,  sans  signe  d’auscul¬ 
tation  indiquant  la  moindre  lésion  pulmonaire.  La  mort 
survint  par  arrêt  des  mouvements  respiratoires.  Les 
auteurs  écartant  les  diagnostics  de  myocardite  et  d’in¬ 
suffisance  surrénale  pensent  qu’il  s’agit  d’accidents  bul¬ 
baires.  Ces  faits  sont  intéressants  :  i  "  parce  que  la  para¬ 
lysie  diphtérique  isolée  du  pneumogastrique  est  rare  ; 
2“  parce  qu’en  l’absence  de  paralysie  des  muscles  du  voile, 
il  faut  admettre,  pour  expliquer  la  localisation  observée, 
que  la  toxine  a  dû  emprunter  ponr  se  fixer  électivement 
sur  les  centres  du  vague,  non  la  voie  veineuse,  mais  la 
voie  sanguine. 

L’examen  anatomo-pathologique  ne  montre  rien  de 
particulier.  '  L’inoculation  aux  cobayes  de  substance 


nerveuse  prélevée  au  niveau  des  noyaux  du  vague  ne 
causa  aucune  lésion  aux  animaux,  sans  doute  parce  que 
la  quantité  de  toxine  fixée  était  trop  peu  considérable, 
ayant  agi  plus  par  la  localisation  que  par  l’abondance. 

Périostite  costale  typho'idienne  guérie  par  traitement 
médical.  —  MM.  A.  SiREDEYet  Monlaur.  —  Il  s’agit  d’un 
cas  de  périostite  costale  survenu  cinq  mois  après  une 
fièvre  typhoïde  et  ayant  déterminé  une  tuméfaction 
très  volumineuse  qui  disparaît  par  des  applications  de 
collargol  et  un  traitement  ioduré. 

JEAN  Dubois. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  décembre  1912. 

Glycosurie  hypophysaire  et  glycosurie  adrénalique.  — 
MM.  H.  Claude  et  A.  Baudoin  ont  étudié  coniparrti- 
vement,  chez  les  mêmes  sujets,  la  glycosurie  hypo¬ 
physaire  et  la  glycosurie  adrénalique.  Ils.montrent  qu’aux 
doses  thérapeutiques  elles  sont  d’intensité  comparable 
et  obéissent  aux  mêmes  lois. 

Imperfection  uréogénique  et  acidose.  —  M.  Achard 
rapporte  deux  cas  dans  lesquels,  chez  des  femmes 
atteintes  de  vomissements  rebelles,  il  existait  de  l’acidose 
sans  glycosurie.  Le  coefficient  d’imperfection  uréogénique 
était  élevé  :  il  s’abaissa  sous  l’influence  du  bicarbonate  de 
soude.  Dans  l’un  des  cas,  les  corps  cétoniques  avaient 
disparu  de  l’urine  avant  le  traitement  alcalin,  alors  que  le 
coefficient  était  toujours  élevé  ;  dans  l’autre,  ils  persis¬ 
tèrent  un  peu  en  s’atténuant,  après  la  baisse  du  coefficient 
provoquée  par  le  bicarbonate. 

Rétention  chlorurée  avec  hypochlorémie.  — 
MM.  Achard,  Ribot  et  FeuilliÉ  ont  étudié,  dans 
diverses  maladies,  le  taux  du  chlorure  de  sodium  dans  le 
sérum  et,  d’autre  part,  le  seuil  d’élimination  rénale  de 
ce  corps,  calculé  suivant  le  procédé  de  MM.  Ainbard  et 
André  Weill.  Ils  ont  trouvé  pour  la  valeur  normale  de  ce 
seuil  le  taux  de  5,2  p.  1000. 

Dans  les  maladies  aigues,  le  seuil  était  élevé  ou  abaissé, 
mais  revenait  à  la  normale  lors  de  la  convalescence. 

L’ingestion  de  sel  n’élevait  pas  toujours  le  seuil. 

Dans  les  maladies  chroniques,  le  seuil  pouvait  être 
supérieur,  égal  ou  inférieur  à  la  normale,  indépen¬ 
damment  d’ailleurs  de  l’état  de  la  perméabilité  à  l’urée. 

Si  la  sclérose  rénale  tend  à  relever  dans  le  sang  le  taux 
du  chlorure,  alors  même  qu’il  n’y  a  pas  de  rétention  ni 
d’œdèmes,  d’autres  influences  peuvent  contrebalancer 
cette  action,  jusqu’à  provoquer  l’abaissement  notable  et 
persistant  du  seuil  d’élimination.  On  peut ,  voir  ainsi 
l’hyperchlorémie  sans  rétention  et  l’hypochlorémie  avec 
rétention.  Dans  cette  dernière,  l’hypochlorurie  n’en¬ 
gendre  pas  d’hyperchlorémie,  elle  est  au  contraire  la 
conséquence  de  l’hypochlorémie. 

L’anesthésie  générale  de  longue  durée  par  le  protoxyde 
d’azote  et  l’oxygène..  —  MM.  Ambard  et  DE  Martel 
rappellent  qu’il  existe  actuellement  trois  méthodes  pour 
entretenir  l’anesthésie  générale  par  le  protoxyde  d’azote 
et  l’oxygène. 

La  première  et  la  plus  simple  consiste  à  administrer 
avec  le  protoxyde  d’azote  de  faibles  quantités  d’oxj’- 
gène.  Cette  anesthésie  paraît  irrégulière  et  dangereuse. 

La  seconde  emploie  le  protoxyde  d’azote  et  l’oxygène 
sous  pression  d’après  la  technique  de  Paul  Bert.  De  tout 
temps,  on  l’a  considérée  comme  la  méthode  Idéale  au 
point  de  vue  de  l’innocuité,  mais  on  lui  a  objecté  sa  com¬ 
plexité  et  on  l’a  abandonnée  depuis  1883. 

La  troisième  méthode,-  qui  paraît  avoir  été  inaugurée 
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par  lieu  eu  1910,  consiste  à  préparer  le  malade  par  la 
scopolamine  pour  faciliter  l’anesthésie. 

>IM.  Ambard  et  de  Martel  ont  réalisé  des  anesthésies 
par  la  méthode  de  Paul  Sert  et  de  lieu.  Ils  ont  reconnu  la 
possibilité  d’obtenir  des  anesthésies  longues  et  satisfai¬ 
santes,  permettant  des  opérations  délicates,  telles  que  la 
gastro-entérostomie  ou  la  trépanation. 

Hotte  fermée  et  stérilisable  pour  manipulations  asep¬ 
tiques.  — ■  M.  Armand -DELibbE  présente  les  photo¬ 
graphies  d’une  hotte  métallique  à  parois  de  verre,  munie 
de  manches  en  caoutchouc  pour  l’entrée  des  mains  et 
dans  laquelle  un  dispositif  spécial  permet  d’avoir  une 
flamme  de  bec  Bunsen. 

Cet  appareil,  qui  peut  être  clos  hermétiquement 
et  stérilisé, permet  de  manipuler  à  l’abri  des  germes  exté¬ 
rieurs  et  évjte  pour  l’opérateur  le  danger  des  corps  et  des 
poussières  nocives.  Il  pourrait,  avec  quelques  modifica¬ 
tions,  être  employé  pour  des  opérations  chirurgicales. 

Élection.  —  M.  Weinberg  est  élu  membre  de  la  Société 
de  Biologie  par  43  voix  sur  65  votants.  E.  Ciiabroe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Sémice  du  24  décembre  1912. 

Élection.  —  1/ Académie  procède-  à  l’élection  des 
membres  du  bureau  pour  l’année  1913.  M.  Périer  est  élu 
vice-président,  en  remplacement  de  M.  Chauveau  qui 
de  droit  pa.sse  président. 

>1.  Blanchard  est  élu  secrétaire  annuel,  JIM.  Fernet  et 
Marty  membres  du  conseil. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de 
la  tuberculose.  —  JI.  Armaingaud  estime  que,  dans 
l’état  actuel  de  notre  armement  antituberculeux,  la 
déclaration  obligatoire  est  une  mesure  non  seulement 
inutile  mais  dangereux.  Il  préconise,  parmi  les  moyens 
d’action  les  plus  praticables  parce  qu’ils  sont  à  notre 
disposition  immédiate,  l’éducation  antituberculeuse  du 
puWic  et  l’éducation  sanitaire  en  général,  l’utilisation 
très  large  des  sanatoriums  pour  la  cure  marine  des 
enfants  prédisposés,  enfin  la  séparation,  dans  les  hôpi¬ 
taux,  des  malades  non  tuberculeux  et  des  tuberculeux. 

Sur  une  interprétation  dynamique  du  rôle  des  dias- 
tases.  —  M.  DaniEE  BER’TiiEloT  a  réussi  à  produire  des 
digestions  artificielles  en  l’absence  de  diastases  et  dans  des 
conditions  d’asepsie  rigoureuse  en  irradiant  au  moyen 
de  vibrations  ultra-violettes  très  rapides  les  aliments 
placés  dans  des  ballons  en  cristal  de  roche.  Il  en  conclut 
que  les  ferments  agissent  non  par  leur  substance,  mais 
par  leur  rythme  vibratoire,  ce  qui  explique  que,  contrai¬ 
rement  aux  réactifs  chimiques  ordinaires,  ils  transforment 
des  quantités  illimitées  de  matière  sans  s’user  eux-mêmes. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  décembre  1912. 

Séance  publique  annuelle.  J.  JOMIER. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  décembre  1912. 

Traitement  des  tumeurs  épithéliales  par  le  Radium.  — 
M.  Savariaud  insiste  sur  l’eflicacité  du  radium  dans  le 
traitement  des  tumeurs  sarcomateuses. 

Dans  les  tumeurs  épithéliales,  le  résultat  n’est  pas 
seulement  toujours  temporaire,  il  peut  être  définitif  :  c’est 
ainsi  que,  dans  un  cas  signalé  par  M.  Dominici,  l’examen 
histologique  pratiqué  quelques  mois  après  l’intervention 
montra  une  guérison  complète. 


Accidents  dus  aux  calculs  appendiculaires.  —  JI.  Wae- 
THER  insiste  sur  le  degré  de  tolérance  du  péritoine. 

Propulseur  mécanique  pour  sondes  urétrales,  de  couleur 
différente  pour  chacun  des  deux  uretères,  dans  le  cathé¬ 
térisme  double.  —  JI.  Bazy  fait  un  rapport  sur  cet 
appareil  imaginé  par  JI.  Bonis  Bazy. 

Kystes  dermoïdes  du  médiastin  antérieur.  —  JI.  J  acob 
fait  un  rapport  sur  deux  observations  de  kystes  dermoïdes 
du  médiastin  antérieur,  adressées  par  JIJI.  I-'ERVER  et 
OUDARD  (de  la  Marine). 

Ces  tumeurs  doivent  être  opérées  le  plus  tôt  possible, 
sinon  on  se  trouve  à  la  merci  de  complications. 

L’extirpation  totale  constitue  le  traitement  de  choix, 
car  elle  amène  une  guérison  complète  ;  malheureusement 
elle  est  souvent  difficile  à  cause  des  adhérences  au  péri¬ 
carde,  aux  vaisseaux  du  médiastin,  aux  bronches. 

La  simple  ouverture  avec  marsupialisation  ne  donne 
que  des  résultats  peu  brillants  et  ne  peut  être  recommandée 
que  dans  les  cas  où  l’état  général  du  malade  s’oppose 
à  une  intervention  plus  sérieuse. 

JI.JIORESTIN  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  kyste  dermoïde 
du  médiastin  antérieur;  il  est  de  l’avis  de  M.  Jacob, 
l’extirpation  est  la  seule  méthode  à  recommander. 

M.  Thierry  déclare  avoir  opéré  il  y  a  une  dizaine 
d’années  une  malade  d’un  kyste  dermoïde  du  médiastin  ; 
l’intervention  fut  suivie  de  guérison.  J.  Rol'GET. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Séance  du  19  décembre  igi'z. 

Syndrome  pseudo-bulbaire  et  diplégie  infantile.  — ■ 
JI.  Ciiasein  et  JIHo  Deeage  présentent  un  enfant  atteint 
de  parésie  des  quatre  membres  et  d’épilepsie.  Son  intelli¬ 
gence  est  très  rudimentaire,  mais  lui  permet  néanmoins 
de  comprendre  les  mots  les  plus  usuels.  Ce  qui  est  le  plus 
intéressant,  chez  cet  enfant,  c’est  l’existence  d’un  syn¬ 
drome  pseudo-bulbaire  congénital  ou  d’apparition  très 
précoce,  l’empêchant  de  prononcer  les  mots  qu’on  lui 
demande  et  réduisant  son  langage  à  quelques  sons  na- 
sonés,  incompréhensibles. 

Psychose  chronique  avec  néologismes.  —  JI'”'  Long  pré¬ 
sente  une  femme  de  42  ans  atteinte  d’une  psychose  avec 
idées  délirantes  de  persécution,  d’influence  et  d’empoi¬ 
sonnement,  non  systématisées,  remontant  au  moins  à  une 
quinzaine  d’années  et  chez  laquelle  elle  discute  l’existence 
d’hallucinations  sensorielles. 

Délire  spirite.  — •  JIM.  LÉvy-Vaeensi  et  Génie- 
PERRIN  montrent  une  femine  de  59  ans,  tuberculeuse, 
chez  laquelle  des  pratiques  fort  anciennes  de  spiritisme 
paraissent  avoir  entraîné  des  convictions  délirantes  de 
médiumnité  et  des  rêvasseries  presque  continuelles  avec 
hallucinations  probables  visuelles,  auditives  et  psy¬ 
chomotrices. 

Cénesthopathie  et  psychose  périodique.  —  JI.  Paue 
Camus  présente  une  femme  de  62  ans,  atteinte  de  troubles 
cénesthopathiques  depuis  plus  de  trente  ans,  et  chez 
laquelle  une  psychose  maniaque-dépressive  évolue  sous 
forme  d’accès  périodiques,  soit  de  dépression  mélan¬ 
colique,  soit  d’excitation  maniaque.  Ces  troubles  de  la 
sensibilité  interne,  qui  paraissent  à  la  malade  si  étranges 
et  indéfinissables,  ont  toujours  persisté,  malgré  les  oscilla¬ 
tions  de  l’humeur,  tantôt  triste  et  tantôt  euphorique. 

Un  cas  de  vagabondage  paranoïaque.  —  JI.  Beondee 
montre  une  délirante  chronique,  qui,  sous  l’influence  d’un 
délire  systématisé,  présente  des  réactions  de  fugue  et  de 
vagabondage.  Dirigée  par  ses  idées  morbides,  elle  fit 
à  plusieurs  reprises  le  voyage  dé  Paris  en  Espagne. 

P.  Camus. 


Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRE. 


t5995-is.  CORBEii 


lOI 


E.  ALBERT-WEIL.  —  LA  PHYSIOTHÉRAPIE  EN  1913 


REVUE  ANNUELLE 

LA  PHYSIOTHÉRAPIE  EN  1913 


le  Dr  E.  ALBERT-WEIL, 

Chef  du  laboratoire  de  radiologie  de  l'hôpital  Trousseau. 

Les  diverses  branches  de  la  physiothérapie  ne  pro¬ 
gressent  point  de  façon  égale.  L’électrothérapie  a 
marché  à  pas  de  géants  depuis  le  Congrès  de  i88i  qui 
a  fixé  les  unités  électriques  ;  à  la  période  créatrice  a 
succédé  maintenant,  une  période  d’état  que  peu 
d’acquisitions  nouvelles  caractérisent,  mais  qui  est; 
néanmoms,  féconde,  parce  c[ue  les  indications  plus 
anciennes  sont  précisées.  L’hydrothérapie,  la  ther¬ 
mothérapie  et,  jusqu’à  un  certain  point  même,  la 
kinésithérapie,  malgré  la  renaissance  de  l’éducation 
physique  et  des  méthodes  physiologiques  d’éduca¬ 
tion  et  de  rééducation  des  fonctions  et  des  organes, 
sont  encore  trop  souvent  voisines  de  l’empirisme 
et  pas  assez  scientifiquement  étudiées.  La  recherche 
des  effets  que  peut  produire  l’amortissement  des 
radiations  dans  les  divers  tissus  a,  au  contraire, 
passionné  les  chercheurs  et  suscité  un  nombre 
énorme  de  travaux.  Rien  d’étonnant  donc  à  ce  que 
cette  revue  générale  soit  surtout  consacrée  au  rôle 
thérapeutique  des  radiations  et  particuhèrement 
au  rôle  thérapeutique  des  rayons  X,  puisque,  de 
toutes  les  radiations,  ce  sont  celles  qui  ont  le  plus 
d’indications. 

Électrothérapie. 

Panni  les  travaux  extrêmement  nombreux  qui 
ont  été  publiés  sur  l’ électrothérapie,  il  y  a  lieu 
surtout  de  signaler  ceux  qui  ont  trait  aux  appli¬ 
cations  thermiques  des  courants  de  haute  fréquence 
(diathermie  et  électro-coagulation);  ceux  qui  ont 
trait  au  traitement  de  l’obésité  par  l’exercice  élec¬ 
triquement  provoqué;  et  ceux  qui  ont  trait  au  trai¬ 
tement  de  l’hypertension  artérielle  par  les  courants 
de  haute  fréquence. 

Du  premier  groupe,  puisque  M.  Bergonié  étudie 
ici  la  diathermie  ration  d’appoint,  je  ne  parlerai 
point  ;  je  ne  ferai  que  signaler  l’heureux  perfection¬ 
nement  que  de  Martel  et  Dominici  ont  apporté 
à  l’électro-coagulation  en  jalonnant  le  champ  opéra¬ 
toire  d’aiguilles  thermo-électriques  qui  leur  pennet- 
tent  de  mesurer  la  température  obtenue  a%i  centre 
aussi  bien  que  sur  la  périphérie  et  de  donner  ainsi 
plus  de  sécurité  à  cette  méthode  un  peu  aveugle  (1). 

Parmi  les  travaux  du  second  groupe,  il  convient 
surtout  de  citer  ceux  de  Bergonié,  de  Speder,  de 
Laquerrière  et  Nuytten,  d’Haeckel,  de  Marcel 
Labbé  (2). 

I^a  méthode  de  l’exercice  électriquement  pro- 

(1)  De  Martel  et  Dominici,  Société  des  chirurgiens  de 
Paris,  19  avril  1912. 

(2)  Congrès  de  physiothérapie,  avril  1912;  Congrès  de  l’Asso- 
iation  jrqneaise  pour  l’avancement  des  sciences,  août  1912. 
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voqiié,  imaginée  par  Bergonié  pour  traiter  l’obésité 
ou  les  maladies  causées  par  le  ralentissement  de 
la  nutrition  consiste  à  faire  contracter  simultané¬ 
ment  le  plus  grand  nombre  possible  des  muscles  du 
corps  au  moyen  de  très  grandes  électrodes  mises  en 
contact  avec  la  peau,  reUées  par  groupes  au  secon¬ 
daire  d’un  appareil  faradique  spécial.  Durant  l’ap- 
pUcation,  qui  doit  être  quotidienne  et  attemdre  par¬ 
fois  une  durée  de  soixante  minutes,  tous  les  mus¬ 
cles  du  tronc  et  des  menibres  se  contractent  sans  que 
le  patient  éprouve  la  moindre  sensation  désagréable. 
La  circulation  périphérique  augmente,  la  peau  se 
couvre  de  sueur,  les  mouvements  respiratoires 
s’accélèrent  l^èrement,  les  échanges  respiratoires 
deviennent  plus  intenses,  et  la  température  axil¬ 
laire  s’élève.  Après  l’application,  les  mouvements 
respiratoires  et  cardiaques  reviemient  rapidement 
à  leur  rythme  nonnal.  Grâce  au  mode  d’application 
du  courant  (une  période  de  repos  succédant  à  une 
période  de  contraction) ,  dit  Speder,  on  observe  non 
seulement  une  absence  de  fatigue,  mais  encore  une 
activité  musculaire  plus  grande.  Cette  méthode  n’est 
évidemment  pas  im  procédé  complet  de  guérison  de 
l’obésité  ;  elle  n’en  est,  comme  le  dit  avec  raison 
Laquerrière,  qui  l’expérimenta  sur  lui-même,  qu’un 
des  facteurs.  Elle  est  destinée  à  suppléer  ou  à  rem¬ 
placer  l’exercice  volontaire  dans  tous  les  cas  où 
celui-ci  est  difiScilement  applicable;  elle  permet  de 
faire  supporter  au  malade  une  dose  d’exercice  muscu¬ 
laire  qu’il  ne  pourrait  pratiquer  autrement  ;  mais 
elle  doit  être  associée  à  la  diététique  sans  laquelle 
il  n’est  pas  de  cure  ratiomielle  de  l’obésité. 

La  place  exacte  que  doivent  occuper  les  courants 
de  haute  fréquence  dans  le  traitement  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  ou  de  certaines  affections 
cardiaques  n’est  point  encore  détenninée.  Si  cer¬ 
tains  auteurs,  comme  Carrière  (3),  croient  que  cette 
méthode  est  loin  d’être  sans  danger,  d’autres,  au 
contraire,  connue  Libotte,  Rumpf,  Bonnefoy  (4), affir¬ 
ment  que  son  emploi  est  l^itinie  et  peut  être  des 
plus  heureux.  Guilleminot  (5)  professe  une  opinion 
moyenne  ;  mais  il  reste  dans  le  doute  à  propos  de 
la  constance  des  résultats  obtenus.  D  faut  espérer 
que  l’avenir  apportera  des  résultats  plus  précis  sur 
ce  point. 

Radiothérapie. 

La  radiothérapie  est  une  science  dans  un  per¬ 
pétuel  devenir.  Tous  les  jours,  l’appareillage  se 
perfectionne  ;  aussi,  tous  les  jours,  les  irradiations 
peuvent  devenir  plus  intenses  et  partant  plus 
efficaces.  Par  la  filtration,  à  l’aide  de  lames  de  métaux 
radiochroïques,  on  a  pu  élmiiner  les  rayons  mous 
qui  s’amortissent  dans  les  premières,  couches  de 
matières  qu’elles  traversent,  et  ne  laisser  agir  que 
ceux  qui  peuvent  parvenir  en  des  régions  plus  pro- 

(3)  Paris  Médical,  20  janvier  1912. 

(4)  Lebotte,  Archives d'üectr.méd., \aa.\ia:  1912. —  Rompf, 
Bull,  génér.  de  thérapeutique,  15  janvier  1912. —  Bonnefôy, 
Journal  de  physiothérapie,  sept.  1912. 

(5)  Guilleminot.  Annales  d’électrobiologie,  août  1911. 
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fondément  situés.  Mais,  jusqu’à  présent,  les  radio¬ 
logues  ont  usé  d’une  filtration  timide  pour  ainsi 
dire,  à  l’aide  de  lames  d’aluminium  de  2/10,  5/10 
de  millimètre,  ou  de  i  ou  2  millimètres,  car  ils  ne 
pouvaient  allonger  outre  mesure  la  durée  des  appli¬ 
cations.  Il  est  vraisemblable  que,  grâce  aux  travaux 
de  Gauss  et  I.,embke  (i)  et  aux  recherches  si  remar¬ 
quables  que  IVIM.  Nogiér  et  Regaud  exposent  en  ce 
numéro  même,  nous  sommes  à  l’heure  actuelle  à 
l’aurore  de  nouvelles  techniques,  que  couramment 
des  filtres  de  4  millimètres  seront  utilisés,  et  que 
l’épuration  des  faisceaux  les  débarrassera  de  toutes 
les  radiations  mutiles  ou  nocives.  A  la  radiothéra¬ 
pie  d’aujourd’hui,  science  véritable,  niais -art  bien 
plus  encore  en  raison  de  la  conciliation  difficile  entre 
la  radiosensibilité  trop  voisine  des  divers  organes  et 
la  puissance  presque  aveugle  du  faisceau  radiant, 
succédera  une  radiothérapie  plus  savante  utilisant 
des  faisceaux  sélectionnés,  adaptés  aux  buts  pour 
lesquels  elle  sera  requise. 

Il  en  sera  ainsi  quand  les  procédés  actuels  de 
mesure  seront  perfectionnés,  quand  surtout  on 
pourra  évaluer  d’une  façon  pratique  la' quantité  et  la 
qualité  du  rayonnement  par  des  mesures  ionomé- 
triques,  conmie  l’a  fait  Villard  avec  son  Radioscléro- 
niètre  et  son  Quantitomètre,  mais  d’une  façon 
encore  inutilisable  en  clinique. 

Un  attendantces  appareilsnouvequx,  plus  prochains 
peut-être  qu’on  ne  le  croit,  puisque,  en  1911,  Villard 
■a  présenté  un  Radioscléromètre  déjà  plus  pratique, 
il  faut  se  contenter  des  mesures  colorhnétriques 
pour  évaluer  la  qualité  des  rayons.  Mais  le  radio- 
mètre  Sabouraud-Noiré  ne  permet  l’évaluation  que 
d’une  dose,  et  le  chromoradiomètre  Bordier,  observé  k 
la  lumière  ordinaire,  présente  une  échelle  de  teintes 
impossible  à  distinguer  ;  aussi  le  radiomètre  Sabou- 
raud-Holzknecht  (1911)  dans  lequel  la  compa¬ 
raison  des  teintes  est  plus  facile,  et  surtout  le  radio- 
photoscope  de  Nogier  (2),  ont  été  les  bienvenus.  Ce 
dernier  appareil  permet  la  comijaraison  des  teintes 
devant  des  sources  Imnüieuses  constantes,  jaunes  ou 
bleues;  et, -étant  donné  qu’une  pastille  qui  semble 
avoir  la  teinte  III  à  l’échelle  Bordier  à  la  lumière 
jaune  n’a  vraiment  que  la  teinte  I  à  la  lumière 
bleue,  il  donne  la  faculté  de  mesurer  un  plus  grand 
nombre  de  quantités  différentes.  Il  ne  faudrait  pomt 
croire  d’ailleurs,  qu’il  donne  aux  mesures  un  caractère 
de  certitude  absolue,  surtout  maintenant  qu’on 
utilise  en  radiothérapie  des  radiations  filtrées,  car  il 
n’est  pas  douteux,  ainsi  que  Sclunidt  l’avait  déjà 
signalé  en  1910,  que  le  virage  des  pastilles  varie 
suivant  le  degré  de  pénétration  Ües  rayons  ;  car  il  est 
possible  que,  pour  des  rayons  de  haute  pénétration, 
comme  ceux  que  l’on  peut  utiliser  grâce  à  l’interpo¬ 
sition  de  filtres  épais,  il  n’y  a  qu’un  amortissement 
très  faible  des  radiations  dans  la  couche  réactive,  et 
que,  par  suite,  l’indication  donnée  ne  mesure  qu’une 
petite  fraction  des  rayons  incidents. 

(i)  Gauss  et  I.embke,  Rœntgentiefenthcrapie,  Urban  et 
Schwarzenberg,  ériiteurs,  Berlin,  1912. 

(z)  Archives  d’ckct.  mêd.,  10  octobre  1912. 


Quoiqu’il  en  soit,  même  en  l’état  actuel  de  la  phy¬ 
sique  des  rayons  X,  la  radiothérapie ,  a  un  grand 
domaine,  par  suite  des  radiosensibilités  différentes 
des  divers  tissus  nonnaux  et  pathologiques.  Ce  do¬ 
maine  peut  être  divisé  eu  un  certain  nombre  de 
départements  :  dans  les  uns,  il  n’y  a  pomt  à  constater 
de  progrès  véritablement  manifestes  de  nos  connais¬ 
sances,  bien  que  des  cas  heureux  aient  été  publiés  ; 
car  les  observations  nouvelles  ne  sont,  pour  ainsi  dire, 
que  le  calque  d’observations  précédentes.  Aussi  je 
n’en  parlerai  pas  et  me  contenterai  de  passer  rapi¬ 
dement  en  revue  les  notions  nouvellement  acquises 
en  ce  qui  concerne  les  affections  des  organes  glan- 
»4iulaires,  les  affections  de  la  peau,  les  tumeurs  ma¬ 
lignes.  les  fibromes  utérins,  les  affections  tubercu¬ 
leuses,  les  affections  du  système  nerveux  ;  et  je 
n’omettrai  pas  de  relater  les  accidents  qu’une  thé¬ 
rapeutique  trop  intense  peut  cau-ser. 

La  radiothérapie  des  organes  glandulaires. 
—  L’exquise  radiosensibilité  des  organes  glandu¬ 
laires  devant  des  doses  de  rayomienient  qui  sont  de 
presque  nul  effet  sur  les  organes  voisms,  a  pu  être 
•mise  en  évidence,  grâce  à  la  filtration,  aussi  bien  par 
l’expérimentation  que  par  les  applications  théra¬ 
peutiques.  Aussi,  nul  doute  ne  saurait  dès  à  présent 
subsister  :  la  radiothérapie  est  de  plus  en  plus  une 
thérapeutique  frénatrice,  soit  pour  diminuer  le  volume 
des  appareils  glandulaires,  soit  pour  tarir  leur  sécrétion. 

De  toutes  les  glandes  de  l’organisme,  le  thymus 
est  peut-être  l’organe  le  plus  radiosensible.  Cette 
radiosensibilité,  connue  depuis  1903  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  Heineke,  Rudberg,  etc.,  a  été  surtout  mise 
en  lumière  en  1911  et  1912,  grâce  aux  travaux  de 
Regaud,  à  la  thèse  de  son  élève  Crémieu  et  grâce 
aux  observations  d’hypertrophies  du  thymus  com¬ 
plètement  guéries  par  la  radiothérapie,  publiées  en 
ces  derniers  temps  par  d’CEhiitz,  Weill  et  Pehu  et  moi- 
même,  soit  seul,  soit  en  collaboration  avec  Ribadeau- 
Dumas.  Regaud  et  Crémieu  ont  fait  des  expériences 
extrêmement  nombreuses  sur  le  chat,  en  donnant 
soit  une  dose  unique  et  forte,  soit  en  pratiquant 
des  irradiations  plus  faibles  et  convenablement 
rapprochées.  Ils  ont  sacrifié  les  animaux  à  des  dates 
de  plus  en  plus  éloignées  de  l’époque  des  irradiations  ; 
ils  ont  pu  faire  les  constatations  histologiques 
suivantes  : 

«  Si  l’on  use  d’une  dose  assez  élevée,  dès  le  deuxième 
jour  la  diminution  du  tlijmms,  résultant  de  la  dégé¬ 
nérescence  et.de  la  disparition  des  petites  cellules 
lymphoïdes  qui  constituent  la  majeure  partie  de 
son  parenchyme,  est  manifeste.  Au  cinquième  jour, 
elle  peut  atteindre  80  p.  100  du  poids  de  la  glande. 
Entre  le  douzième  et  le  quinzième  jour,  la  réduction 
pondérale  est  à  son  maximum  et  le  poids  peut  alors 
descendre,  ainsi  que  Rudberg  l’avait  déjà  observé, 

à  moins  du  dixième  du  poids  prmiitif . Vers  le 

quinzième  jour,  un  processus  de  régénération  s’éta¬ 
blit  :  les  globules  reprennent  peu  à  peu  leur  ampleur  ; 
en  deux  nouvelles  semaines,  tout  rentre  Üans  l’ordre 
et  le  thymus  reprend  à  peu  près  son  aspect  et  sa 
structure  prünitifs,  son  volume  restant  un  peu  réduit. 
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«  Mais  si,  au  lieu  d’une  application  relativement 
modérée,  on  fait  subir  à  l’organe  soit  deux  appli¬ 
cations  séniblables  séparées  l’nne  de  l’autre  par  un 
intervalle  de  huit  à  quinze  jours,  soit  une  irradiation 
unique  mais  plus  intense,  le  résnltat  est  tout  diffé¬ 
rent  :  l’atropliie  obtenue  est  définitive,  sans  aucnne 
régénération.  » 

De  l’ensemble  de  leurs  recherches  expérimentales, 
Regaud  et  Crémieu  ont  voulu  déduire  la  posologie 
du  traitement  Rœntgen  de  l’hypertrophie  du  thymus. 
Dans  les  cas  très  graves,  ils  proposent,  eh  insistant 
snr  ce  point,  d’administrer  en  nne  fois  une  dose 
unique  de  rayons  donnant  sur  la  peau,  à  la  pastille 
du  chromoradiomètre  de  Bordier,  la  teinte  III  lue  à  la 
lumière  du  jour,  après  l’interposition  d’un  filtre 
de  4  millimètres  d’aluminium,  c’est-à-dire  une  dose 
correspondant  à  i6  rinités  H,  et  ils  recommandent 
une  irradiation  plus  faible  une  vingtaine  de  jours 
plus  tard  si  le  besoin  s’en  fait  sentir.  Dans  les  cas 
moins  graves,  ils  proposent  une  technique  inoins 
sévère,  mais  ils  ne  cachent  pas  leurs  préférences 
pour  leur  méthode  intensive.  Il  m’a  semblé  au  con¬ 
traire  ,  et  j  ’ai  insisté  sur  ce  point  à  la  Société  de  Pédiâ-Î 
trie,  que  des  doses  de  rayons  X  qui  ne  dépassent  pas' 

5  à  7  H  après  un  filtre  de  i  millmiètre  à  2  inillûnètres-  ' 
d’épaisseur  sufiîsent  poqr  détenniner  la  régression 
de  la  glande  et,  pour  le  prouver,  j’ai  publié  quatre 
cas  avec  des  radiographies  prouvant  la  guérison. 

En  tout  cas  il  semble  bien  établi  dès  à  présent, 
malgré  les  critiques  d’Olivier  qui  reproche  à  la  radio¬ 
thérapie  d’être  aveugle,  que  le  traitement  de  choix 
de  l’hypertrophie  du  thjmius  est  la  radiothérapie. 
Des  rayons  X  sont  aussi  efficaces  et  moins  dange¬ 
reux  que  la  th3nnectoniie,  et  seuls  les  cas  suraigus 
avec  accidents  immédiatement  menaçants  restent 
jnsticiables  de  la  chirurgie  ;  et  encore  on  peut 
même,  en  ces  cas,  conmie  le  conseille  Crémieu,  prati¬ 
quer  le  tubage  en  même  temps  qu’une  irradiation 
forte  dont  le  but  est  de  pennettre  d’enlever  le  tube 
quarante-huit  heures  après  sa  mise  eu  place  (i). 

Contre  l’hypersécrétion  de  la  glande  thyroïde, 

.  dans  les  états  basedowiens,  la  radiothérapie  a 
également  une  influence  des  plus  heureuse  et  cette 
Hifiuence  a  été  bien  mise  en  lumière  par  le  rapport 
de  Ledoux-Lebard  au  Congrès  de  physiothérapie 
de  1912,  par  la  discussion  qui  en  a  été  le  complé¬ 
ment  et,  enfin,  par  une  communication  toute  récente 
de  Crouzon  et  Polley  [Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  6  déc. 
1912).  Dans  tous  les  états  basedowiens,  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  général  survient  peu  de  temps  après 
les  premières  irradiations  et  parfois  l’on  voit  sur¬ 
venir  presque  mimédiatement  des  augmentations  de 
poids  et  l’espacement  des  crises  de  diarrhée.  E’amé- 
lioration  des  symptômes  cardiaques  est  plus  gra¬ 
duelle  et  se  produit  le  plus  fréquemment  eu  plu- 

(1)  Regaud  et  Crémieu,  Lyon  chirurgical,  Archives 
d'électricité  médicale,  1911-1912;  Société  de  biologie,  1911. 

—  Creimeu,  Thèse  de  Lyon,  1912.  —  Weill  et  Pehu,  Lyon 
médical,  décembre  1911.  —  Ribadeau-Ditmas  et  Altîert- 
Weil,  Société  méd.  des  hôpitaux,  29  mars  1912.  —  Albert- 
Weil,  Société  de  Pédiatrie,  octobre  1912. 


sieurs  étapes.  Au  début  on  obseri’-e  la  disparition 
des  angoisses  et  des  douleurs  précordiales,  la 
diminution  des  palpitations  spontanées  et  de  la 
dyspnée  d’effort.  La  diminution  très  appréciable 
du  goitre  est  la  règle,  quoique  en  certains  cas 
il  peut  arriver  que  l’hypertrophie  de  la  glande  ne 
soit  pas  influencée;  mais  d’ailleurs,  si  les  symptômes 
généraux  se  sont  amendés,  il  est  d’importance  quel¬ 
quefois  secondaire  que  le  cou  ait  repris  ou  non  sa 
fonne  normale  (2). 

Les  chirurgiens  sont  en  général  hostiles  à  l’emploi 
des  rayons  X  contre  le  goitre  exophtahnique  et 
Alamartine  a  été  leur  porte-parole  dans  un  article 
de  la  Gazette  des  Hôpitaux  (3  décembre  1911)  ;  mais 
il  semble  bien  que  ces  opinions  seraient  revisées  s’ils 
voulaient  contrôler  les  résultats  obtenus. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  lieu  de  redouter  la  radio¬ 
thérapie  comme  dangereuse  ;  le  seul  danger  d’irra¬ 
diations  trop  intenses  pourrait  être  l’atrophie  totale 
de  la  glande  et  la  production  d’un  myxœdème  dû 
aux  rayons  X.  Bergonié  et  Speder  ont  eu  deux 
malades  chez  qui  le  traitement  a  produit  ces  acci¬ 
dents  ;  '  m'ais  nul  autre  radiologue  n’a  signalé  des 
faits  semblables  qui  doivent  —  cela  est  de  toute 
évidence  -i-  survenir  bien  plutôt  après  une  extir¬ 
pation  cliimrgicalè.  Le  seul  inconvénient  d’un  trai¬ 
tement  intensif  pratiqué  avec  la  teclmique  de  Marie 
et  Clunet  est,  au  début  de  son  emploi,  nne  aggra¬ 
vation  des  symptômes:  mais,  après  cette  période 
critique  et  après  un  stade  de  latence  de  quinze 
jours  à  un  mois  en  moyenne,  l’amélioration  se 
dessine  pour  ainsi  dire  toujours  très  nettement. 

Contre  le  goitre  simple,  la  radiothérapie  est  en 
général  moins  acceptée,  et  la  littératnre  est-  assez 
pauvre  sur  ce  sujet.  Son  emploi  est  pourtant 
logique  si  l’on  se  reporte  aux  expériences  que  Zim- 
mem.  Battez  et  Dubus  ont  rapportées  au  Congrès 
de  l’Association  pour  l’Avancement  dés  Sciences  de 
1911.  Après  des  irradiations  suffisamment  intenses, 
ces  auteurs  ont  provoqué,  chez  le  lapm,  la  disparition 
presque  complète  de  l’épithélimn  glandulaire  et 
constaté  que  les  préparations  liistologiques  ne  mon¬ 
traient  plus  que  le  squelette  fibreux  et  quelques  blocs 
4e  matière  colloïde  à  la  place  du  tissu  de  la  glande. 

Dans  les  applications  thérapeutiques,  les  résultats 
sont  pour  certains  moins  brillants  ;  s’il  faut  en  croire 
Franz  Rave  (3),  bien  qu’une  légère  régression  puisse 
être  observée  de  temps  en  temps  dans  les  formes  pa¬ 
renchymateuses,  il  ne  faut  essayer  la  radiothérapie 
que  dans  les  cas  où  les  malades  refusent  l’opération 
et  lorsque  de  graves  complications,  surtout  du  côté 
du  cœur,  contre-indiquent  l’acte  opératoire.  Ces  res¬ 
trictions  ne  doivent  vraisemblablement  pas  être  aussi 
sévères  pour  les  hypertrophies  de  la  glande  thyroïde 
qui  peuvent  survenir  dans  l’enfance,  si  j’en  juge 
par  le  cas  d’un  enfant  que  j’ai  observé  avec  Tri- 
boulet  et  qui  fut  guéri  d’un  goitre  affectant  un 
seul  lobe  du  corps  thyroïde  par  quatre  applications 
de  rayons  filtrés  par  2  millimètres  d’aluminimn. 

(2)  PÉAN,  Thèse  de  Paris,  1912. 

(3)  IJranzRave,  Bulletin  général  dethérapeutique,  I9ii,n“23, 
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Se  basant  sur  les  travaux  de  Vaquez  et  surtout 
sur  ceux  de  Josué  qui  ont  établi  l’existence  d’un 
syndrome  surrénal  vasculaire,  caractérisé  par  l’hy¬ 
pertension,  rh3q)erplasie  surrénale  et  l’hypertrophie 
cardiaque,  Zmunem  etCottenot  (i)  ont  voulu  com¬ 
battre  le  symptôme  hypertension  en  agissant  sur  les 
capsules  surrénales  et  en  tentant  de  modérer  leur  sécré¬ 
tion  au  moyen  des  rayons  X.  Ils  ont  réuni  les  obser¬ 
vations  de,  16  malades  et  ont  montré  que  des  doses 
de  9  unités  H  administrées  en  un  mois,  après  un  filtre 
de  I  millünètre,  détermmaient  iine  chute  de  pression 
qui  subsiste  plusieurs  mois  après  la  cessation  du 
traitement.  Jusqu’à  présent,  d’autres  radiologues 
n’ont  pas  présenté  d’observations  analogues  ;  et  il 
faut,  avant  d’ouvrir  crédit  à  cette  nouvelle  méthode 
d’abaissement  de  la  pression  artérielle,  attendre  que 
ces  résultats  soient  confirmés  et  que  son  innocuité 
soit  démontrée  :  il  est  impossible,  en  effet,  de  n’irradier 
que  les  capsules  surrénales,  et  il  n’est  peut-être  pas 
inoffensif  d’irradier  en  même  temps  les  reins,  puisque 
Heymann  a  montré  toute  la  radiosensibilité  de 
ces  organes. 

D’autres  organes  glandulaires  comme  l’hypo¬ 
physe  (Gramegna,  Béclère),  la  mamelle  (Cluzet 
et  Bassal),  le  foie  (Hudellet,  Menetrier,  Touraine  et 
Muller)  sont  aussi  radiosensibles,  mais  sur  leur 
radiosensibilité  rien  de  nouveau  n’a  été  écrit  en  ces 
derniers  temps.  Ta  radiosensibilité  des  glandes  in¬ 
testinales  devant  les  rayons  de  haute  pénétration 
sélectionnés  par  des  filtres  épais,  seule,  est  une  ac¬ 
quisition  nouvelle  due  à  MM.  Nogier  et  Regaud  ; 
mais  ces  auteurs  l’ont  déjà  signalée  dans  Paris 
Médical  en  octobre  dernier,  et  ils  reviennent  sur  ce 
point  dans  ce  numéro  même.  Je  n’ai  donc  pas  à  y 
insister. 

La  radiothérapie  dans  les  maladies  de  la 
peau.  —  L’emploi  des  rayons  X  dans  nombre  de 
maladies  de  la  peau  est  général,  on  le  comprend 
facilement,  si  l’on  songe  à  la  radiosensibilité  du  revê¬ 
tement  cutané.  Parmi  les  travaux  intéressants  sur 
ce  département  de  la  radiothérapie  on  peut  signaler 
les  mémoires  de  Belot  sur  le  traitement  des  ché¬ 
loïdes,  des  sycosis  de  la  barbe  {Soc.  de  Rad.,  1912), 
de  l’acné  chéloïdienne  {Archives  d'élect.  m^Æ.,  janvier 
1911):  mais  il  faut  insister  surtout  sur  les  discussions 
sur  le  traitement  de  l’hypertrichose  (2),  sur  ladéter- 
mmation  des  doses  de  rayonnement  à  appliquer 
contre  les  épithéliomas  cutanés  (3),  et  sur  les  appli¬ 
cations  du  rayonnement  du  tube  Lindemami. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  de  l’hypertrichose  dont  j’ai  parlé  en  publiant 
le  compte  rendu  du  Congrès  de  Nîmes.  Belot  a 
réprouvé  ce  traitement  ;  mais  ses  critiques  ne  me 
semblent  avoir  de  valeur  que  contre  les  techniques 
sévères  analogues  à  celles  que  pratiquent,  Bergonié  et 
Speder,  et, non  contre  la  méthode  que  j’ai  fonnulée 
et  que  je  pratique  depuis  de  longues  aimées,  méthode 

(1)  ZiMMERN  et  CoTlENOT,  Société  de  Radiologie,  mai  1912. 

(2)  Congrès  de  l'Ass.  franç.  pour  l’avancement  des  sciences, 
Nîmes,  1912. 

{3)  Société  de  radiologie,  avril  i9i2;cttliése  d’EHHMANN,  1912. 


basée  sur  la  répétition  d’irradiations  espacées,  suffi¬ 
santes  pour  déterminer  :  chaque  fois  la  dépilation 
temporaire  sans  érythème  ni  pelliculisation. 

Ehmiann,  à  l’exemple  d’André  Broca,  préconise 
la  filtration  et  les  fortes  doses  contre  toutes  les  varia- 
tésd’épithéliomas  cutanés.  Les  épithéliomas  lobulés 
paraissent  certes  moins  sensibles  aux  irradiations 
que  les  tabulés,  et,  parmi  ces  derniers,  les  perles  épi- 
denniques  sont  d’ordinaire  plus  tenaces  que  les  autres 
éléments  de  la  lésion  ;  mais  les  uns  et  les  autres 
peuvent  être  détruits  par  la  radiothérapie,  si  les 
rayons  sont  suffisamment  pénétrants,  si  bonne  craint 
pas  d’user  de  doses  qui  seraient  dangereuses  en 
d’autres  points  du  revêtement  cutané  ;  l’épaisseur 
des  tissus  pathologiques  absorbe  ici  la  plus  grande 
partie  de  l’irradiation,  et  les  tissus  plus  profondément 
situés  qui  fonnent  la  trame  de  la  cicatrice  ne  reçoi¬ 
vent  que  des  doses  relativement  faibles.  Belot,  au 
contraire,  fait  des  distinctions  importantes.  Dans 
les  cas  d’épithélioma  végétant,  toutes  les  fois  que  la 
tumeur  présente  une  certaine  épaisseur,  il  associe  le 
grattage  à  l’application  radiothérapique, .  car,  par 
le  grattage,  on  enlève  une  grande  partie  des  éléments 
morbides,  on  atteint  plus  facilement  les  plans  plus 
profonds,  tout  en  utilisant  une  dose  plus  faible  de 
radiations.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre,  comme 
certains  l’ont  écrit,  que  le  grattage  puisse  favoriser  la 
généralisation.  C’est  un  reproche  formulé  par  les 
esprits  timorés  contre  toute  thérapeutique  nou¬ 
velle.  Et  il  y  a  plus  de  trois  cents  ans  que  l’on  traite 
avec  de  bons  résultats  les  cancroïdes  par  simple  curet¬ 
tage  ;  et  l’on  ne  voit  pas  comment  un  curettage 
précédant  la  radiothérapie  peut  mériter  ce  reproche. 
Enfin  et  surtout,  il  y  a  la  pratique  et  l’expérience; 
depuis  dix  ans  que  Belot  associe  grattage  et  rayons 
X  dans  certaines  fonnes  d’épithélioma,  il  n’a  jamais 
vu  un  seul  cas  qui  ait  été  suivi  d’accident,  alors 
qu’au  contraire  les  lésultats  obtenus  ont  été  le  plus 
souvent  excellents. 

Les  arguments  pour  l’une  ou  l’autre  technique 
peuvent  se  soutenir  ;  aussi  rien  d’étoimant  à  ce  que 
pour  le  moment  leurs  partisans  ne  se  mettent  point 
d’accord  et  que  ce  soit  à  l’avenir  à  les  départager. 

Le  tube  Lindemann  est  un  tube  possédant  une 
fenêtre  en  verre  spécial,  formé  de  lithium,  beryliuin 
et  bore,  laissant  passer  les  radiations  molles  qui  sont 
arrêtées  par  le  verre  ordinaire.  Franck  Schultz  (4)  et 
moi-même  (5)  avons  employé  ce  tube  pour  traiter  des 
affections  tout  à  fait  superficielles  de  la  peau  ;  iini’a 
semblé  que,  grâce  à  la  précocité  de  la  réaction  obtenue 
et  à  sa  bén^ité,  ce  tube  permettait  des  appli¬ 
cations  curatives  des  plus  efficaces  contre  les  nævi 
plans  et  les  télangiectasies  qui  étaient  jusqu’à 
présent  si  difficiles  à  guérir. 

La  radiothérapie  des  tumeurs  malignes. — Dans 
une  séance  de  décembre  1911  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  Tuffieraniis  en  garde  les  observateurs  contre 

(4)  Franck  Schultz,  Société  allemande  de  radiologie,  avril 

1911. 

(5)  Albert-Weil,  Sociüé  jrançaise  d’électrothérapie,  juillet 

1912. 
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la  confusion  possible  entre  les  tumeurs  indéter¬ 
minées  inflammatoires  affectant  des  allures  de  sar-  . 
corne  et  les  vraies  tumeurs  sarcomateuses  et  il  a 
semblé  dire  que  la  majorité  des  succès  de  la  radio¬ 
thérapie  survenait  précisément  dans  les  faux  sar¬ 
comes.  Cette  affirmation  est  certainement  inexacte, 
puisque  des  biopsies  ont  maintes  fois  montré  la 
vraie  nature  des  tumeurs  traitées  par  les  rayons  X. 
La  radiothérapie  a  pu  réussir  contre  des  tumeurs 
mflamatoires  bénignes,  mais  ni  ses  succès  ni  la 
durée  de  ses  succès  contre  les  sarcomes  ne  sauraient 
être  contefîtés.  De  la  statistique  de  Kienbock  qui 
porte  sur  90  cas  observés  pendant  plus  de  deux  ans,  il 
résulte  qu’elle  a  amené  la  guérison  dans  i8  p.  loo  des 
cas,  une  amélioration  dans  57  p.  100  et  qu’elle  a  été 
inactive  dans  25  p.  100  des  cas.  D’autres  obser¬ 
vateurs  ont  pu  suivre  d’ailleurs  leurs  malades  plus 
longtemps  ;  Gocht  a  signalé  un  mélanosarcome  de 
l’œil  sans  récidive  quatre  ans  après  le  traitement  ;  et 
Lévy-Dom  (i)  a  rapporté  un  cas  de  lymphosarcome 
et  un  cas  de  sarcome  périostique  du  fémur  non  réci- 
divés  six  ans  après  le  début  des  irradiations.  Si  l’in- 
tervœntion  chirurgicale  reste  donc  l’indication  pri¬ 
mordiale  dans  les  cas  opérables,  la  radiothérapie  est 
tout  à  fait  indiquée  dans  les  cas  inopérables  conune 
seule  thérapeutique,  et  dans  les  cas  opérables,  après 
l’opération,  pour  prévenir  la  récidive. 

Cette  radiothérapie  prophylactique  doit  aussi 
être  pratiquée  dans  les  cas  de  cancers  du  sein,  après 
l’opération  ;  c’est  l’opinion  de  nombre  de  radiolo- 
logues,  de  Wetterer  (2)  entre  autres,  c’est  également 
celles  d’un  certain  nombre  de  chirurgiens  (3)  peut- 
être  plus  encore  en  Allemagne  qu’en  France,  grâce 
aux  publications  de  Czeniy  et  de  Steinthal. 

l’ne  autre  méthode  allemande  pour  la  thérapeu¬ 
tique  des  tumeurs  intra-abdominales  mérite  aussi 
d’être  signalée  :  c’est  celle  de  Wemer  et  Caan  (4)  qui 
rappelle  un  peu  celle  qu’avait  proposé,  en  1907, 
Maunoury  à  l’Association  française  de  chirurgie,  et 
beaucoup  celle  qu’avait  employée  Cari  Beck  à  la 
même  époque.  Elle  a  pour  but  de  mettre  les  tmneurs 
abdominales  devant  le  faisceau  de  radiations  dans 
les  mêmes  conditions  que  le  seraient  des  tmneurs 
superficielles.  Elle  associe  la  radiothérapie  à  la  chi¬ 
rurgie  et  comprend  trois  temps  :  1°  l’ouverture  de 
la  paroi  abdominale  ;  2“  la  suture  de  la  peau  et  du, 
péritoine  ;  3°  le  déplacement  de  la  tumeur  vers 
l’extérieur  après  destruction  éventuelle  des  adhé¬ 
rences,  puis  fixation  aux  bords  de  la  plaie  par  des 
sutures  comprenant  les  parties  saines  voisines.  S’il 
est  besoin,  on  fait,  soit  une  gastro-entérostomie,  soit 
une  entéro-anatoniose,  soit  une  entérostomie.  Les 
irradiations  sont  conunencées  trois  à  six  jours  après 
l’opération  ;  les  unes  sont  strictement  localisées  à  la 
tumeur  mise  à  npe  ;  les  autres  diffuses  comprennent 

(1)  Lf:vY-DoRN,  Journal  belge  de  radiologie,  29  février  1912. 

(2)  Wetterer,  Munch.  med.  Woch.,  17  octobre  1911. 

(3)  On  peut  lire  sur  ce  point  la  discussion  à  la  Société  de 
chinurgie  de  Lyon  du  16  février  et  2  mars  1911  ;  et  Ver- 
sammhing  Deuts.  Naturforsche  v.  Aente  Karlsruhe,  25  sep¬ 
tembre  1911. 

{4)  Werner  et  Caan,  Munch.  med.  Wochens.,  14  mars  1911. 


les  tissus  sains  et  la  peau  entourant  la  plaie.  Dans 
leur  mémoire,  les  auteurs  rapportent  quatre  obser¬ 
vations  de  malades  atteints  d’affections  néopla¬ 
siques  graves  et  dont  on  ne  pouvait  espérer  aucune 
amélioration  par  aucun  autre  mode  de  traitement  ; 
la  guérison  a  été  obtenue  et  a  subsisté  pendant  des 
mois  ;  certains  patients  ont  même  pu  reprendre 
leurs  occupations. 

La  radiothérapie  des  fibromes  utérins.  — 
La  radiothérapie  des  fibromes  utérins  est  incon¬ 
testablement,  de  toutes  les  questions  qu’a  fait 
naître  l’introduction  des  rayons  X  dans  la  théra¬ 
peutique,  celle  qui  a  suscité  en  ces  derniers  temps 
le  plus  de  travaux  et  le  plus  de  discussions.  Elle  a 
été  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  de  physiothérapie 
de  1911  et  du  Congrès  de  l’association  française 
pour  l’avancement  des  sciences  de  la  même  année  ; 
e  le  a  donné  lieu  à  la  suite  d’un  travail  du  Dr  Hal- 
luin  à  une  discussion  capitale  à  la  Société  belge 
de  radiologie  en  juin  de  cette  année  ;  et  enfin 
elle  a  suscité  tant  en  France  qu’en  Allemagne  un 
nombre  si  considérable  de  mémoires  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  les  citer. 

Certams  radiologues,  Kronig  et  Gauss  entre 
autres,  sont  venus  affirmer  que  l’inten^ention  san¬ 
glante  a  cessé  d’être  le  traitement  de  choix  des 
fibromes  et  des  métropathies  hémorragiques  et 
qu’elle  ne  reste  plus  réservée  maintenant  qu’à 
quelques  cas  exceptionnels,  où,  pour  des  raisons 
particulières,  la  radiothérapie  est  inopportune.  Par 
contre,  des  chirurgiens  comme  Lejars,  '  Souligoux, 
Potherat,  Walther  répudient  énergiquement  tous  les 
essais  radiothérapiques  qu’ils  ne  croient  pas  supé¬ 
rieurs  à  toutes  les  autres  rhéthodes  palliatives  déjà 
préconisées.  La  vérité  semble  être  dans  une  opmion 
moyenne.  Comme  l’a  dit  Siredey  au  Congrès  de 
physiothérapie  de  1911  «  la  radiothérapie  ne  sau¬ 
rait  être  comparée  aux  divers  procMés  de  kinési¬ 
thérapie  ou  de  thérapeutique  médicale.  Elle  consti¬ 
tue  un  traitement  nouveau  dont  l’importance  et  la 
valeur  ne  peuvent  être  méconnues  ;  elle  détennme 
dans  l’appareil  génital  des  modifications  réelles, 
aussi  profondes  que  rapides,  qui  font  disparaître 
le  plus  souvent  les  troubles  fonctionnels  et  diminuent 
le  volume  des  tumeurs. 

Le  tout  est  de  savoir  bien  poser  les  indications  : 
avec  Laquerrière,  il  faut  affirmer  que  la  radio¬ 
thérapie  pratiquée  pour  combattre  les  fibromes 
utérins  ne  saurait  convenir  chez  des  femmes  de 
moins  de  quarante  ans  et  qu’elle  réussit  le  mieux 
sur  des  femmes  ayant  atteint  quarante-cmq  ans. 
Son  essai  s’impose  alors,  comme  dit  Siredey,  pour  les 
fibromyomes  dont  le  volmne  restreint,  le  dévelop¬ 
pement  lent,  la  parfaite  mobilité  ne  font  redouter 
aucune  complication  grave,  ou,  comme  disent  Ber- 
gonié  et  Speder,  chez  les  femmes  qui,  même  près  de 
la  ménopause,  portent  des  fibromes  détenninant 
des  phénomènes  douloureux,  des  phénomènes  de 
compression  et  surtout  des  hémorragies.  De  l’action 
si  constante  de  la  radiothérapie  sur  la  menstruation 
et  les  pertes  de  sang,  il  ressort  même  que  ce  trai- 
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tement  est  également  indiqué  dans  les  cas  d’hémor¬ 
ragie  des  femmes  près  de  l’âge  critique,  he  trai¬ 
tement  chirurgical,  par  contre,  conserve  encore  tous 
ses  droits  quand  il  s’agit  de  fenmies  âgées  de  moins 
de  quarante  ans  ou  quand,  quel  que  soit  l’âge  des 
malades,  il  s’agit  de  tumeurs  fort  volmnineuses 
détenninant  des  accidents  de  compression,  des 
fibromes  à  évolution  rapide  ou  de  fibromes  ne  se 
rattachant  à  l’utérus  que  par  un  pédicule  plus  ou 
moins  large. 

Malheureusement  la  technique  des  divers  radio¬ 
logues  est  encore  loin  d’être  uniformisée.  Quelques 
rares  accidents  tardifs,  caractérisés  par  des  ulcé¬ 
rations  cutanées  à  évolution  lente  et  douloureuse, 
rendent  nécessaire  l’établissement  d’une  méthode 
unifonne  et  prudente.  Hœniseh  place  l’anticathode 
à  36  centimètres  de  la  peau,  fait  en  quatre  jours 
trois  séries  de  quatre  irradiations,  donnant  à  chaque 
série  5  à  10  unités  Kienbock  sous  un  filtre  d’ailleurs 
peu  recommandable,  la  peau  de  chèvre.  Albers 
Schoenberg  emploie  deux  procédés  :  un  procédé 
rapide  dans  lequel  les  irradiations  sont  faites 
trois  jours  consécutivement  et  reprises  tous  les 
huit  jours,  et  un  procédé  lent  dans  lequel  les  irra¬ 
diations  ne  sont  reprises  que  tous  les  quinze  jours, 
et  dans  lesquelles  dans  chaque  série  on  ne  dépasse 
jamais  la  dose  d’érythème.  Belot  préconise  l’irra¬ 
diation  abdominale  avec  trois  portes  d’entrée,  à 
travers  i  ou  2  millimètres  d’aliuninimn.  A  chaque 
série,  435  unités  H  sont  administrées  sur  les  diverses 
portes  d’entrée  ;  mais,  quel  que  soit  le  résultat  obtenu, 
il  ne  fait  guère  plus  de  10  à  12  séances.  Bordier 
a  fonnulé,  en  1912,  une  technique  moins  sévère  que 
sa  technique  primitive  ;  mais  elle  me  paraît  néan¬ 
moins  encore  dangereuse. 

Baquerrière  utilise  quatre  portes  d’entrée  ;  deux 
antérieures  à  droite  et  à  gauche,  deux  postérieures 
droite  et  gauche  et  pratique  une  irradiation  sur  cha¬ 
cune  de  ces  surfaces  tous  les  vingt  jours  environ,  en 
suivant  comme  principe  de  ne  jamais  administrer 
la  dose  donnant  l’érythème.  Je  me  contente  de 
l’irradiatiop  antérieure  et  j’irradie  surtout  les 
régions  cutanées  correspondant  aux  régions  ova- 
riques,  puisque  la  radiothérapie  agit  beaucoup  plus 
sur  la  fonction  ovarienne  que  sur  le  fibrome  lui- 
même  ;  j’administre  la  dose  maxima  que  la  peau 
peut  supporter  sous  un  filtre  de  2  millimètres  et 
je  répète  les  irradiations  toutes  les  trois  semaines. 
Ce  sont  là  des  doses  très  prudentes  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  comparer  aux  doses  qu’emploie  Gauss  à  la  cli¬ 
nique  gjmécologique  de  Fribourg  et  qui,grâceàunsys- . 
tème  d’irradiations  croisées,  font  pénétrer  sur  l’utérus 
lui-même  une  dose  incontestablement  énonne. 
On  ne  peut  rejeter  a  priori  la  méthode  de  cet 
auteur,  mais  on  ne  saurait  assez  répéter  qu’une 
grande  prudence  est  nécessaire  si  l’on  veut  éviter 
les  ulcérations  tardives  que  Bergonié  et  Speder, 
Bordier,  Desplats  et  d’Halluin  ont  signalées  et  qui  ont 
si  vivement  ému  la  Société  de  cliirurgie  à  la  suite  de 
l’observation  qu’a  commtmiquée  Walther.  Il  est 
certain,  d’ailleurs,  que  les  progrès  de  l’appareillage,  , 


la  pratique  de  la  filtration  par  filtres  ép  ais  pennettront 
bientôt  vraisemblablement  de  mieux  localiser  les 
radiations  et  de  donner  ’  à  la  radiothérapie  des 
fibromes  la  précision  absolue  qu’elle  n’a  pas  encore 
atteinte  actuellement  (i). 

La  radiothérapie  des  affections  tubercu¬ 
leuses.  —  Naguère  on  ne  traitait  par  les  rayons  X 
que  les  tuberculoses  cutanées  ;  mais  la  possibilité 
de  faire  pénétrer  en  profondeur  les  radiations  a  fait 
reconnaître  que  les  manifestations  ganglionnaires, 
osseuses  ou  viscérales,  pouvaient  également  tirer  grand 
bénéfice  de  la  radiotliérapie.  J  e  ne  parlerai  pas  des 
travaux  de  Barjon,  Ghilarduccî,  Kienbock,  etc.,  sur 
la  tuberculose  des  ganglions  périphériques,  puisque 
M.  Jaugeas  traite  dans  ce  numéro  du  traitement 
des  adénopathies.  Je  me  contenterai  de  signaler 
qu’à  la  Société  de  Pédiatrie  (octobre  1912),  D’CEl- 
nitz  a  signalé  les  heureux  effets  des  irradiations 
dans  les  adénopathies  trachéo-bronchiques  des 
nourrissons  et  que  Pollosson,  Barjon  et  Santy  ont 
traité  avec  succès  par  la  radiothérapie  un  cas  de 
tuberculose  péritonéale  {Société  des  Sciences  médi¬ 
cales  de  Lyon,  janvier  1912). 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  osseuse  ou  ar¬ 
ticulaire,  les  guérisons  publiées  ont  toujours  été  des 
guérisons  d’affections  siégeant  sur  les  petits  os 
des  membres  ou  sur  les  articulations  assez  .superfi¬ 
cielles.  Cette  thérapeutique,  inaugurée  parKinnisson 
en  1898,  était  restée  peu  imitée  et,  jusqu’aux 
observations  d’Iselin,  de  Ghilarducei,  Baisch  et  jus¬ 
qu’aux  miennes  propres  (2),  on  peut  dire  qu’il  n’y 
avait  pas  eu  une  expérimentation  d’ensemble  à  ce 
sujet. 

Des  constatations  que  j’ai  pu  faire  sur  mes  petits 
malades,  il  résulte  que  les  spinas  ventosas  tuberculeux, 
dans  lesquels  la  lésion  osseuse  consiste  simplement 
en  un  décollement  périosté  plus  ou  moins  étendu, 
sont  les  plus  facilement  curables  par  les  rayons  X  ; 
ce  sont  d’ailleurs  ceux  où  les  lésions  sont  encore  peu 
accentuées.  Les  spinas  dont  les  lésions  osseuses 
consistent  en  un  décollement  périosté  et  des  lésions 
d’ostéite  condensante  guérissent  aussi  assez  rapi¬ 
dement.  Les  spinas,  dans  lesquels  on  constate  déjà 
des  vacuoles,  des  aréoles  dans  l’os,  aussi  bien  que 
ceux  où  l’on  constate  l’aspect  caractéristique  de 
l’os  soufflé  avec  cavité  centrale  et  épaississement 
des  parois  demandent  pour  la  guérison  un  plus  long 
temps  de  traitement.  Dans  les  cas  de  spinas  assez 
avancés  dans  leur  évolution  pour  être  compliqués 
de  collections 'purulentes  non  ouvertes,  le  traitement 

(1)  Congrès  de  l’avancement  des  sciences  (Dijon,  igii). 
Congrès  de  physiothérapie,  Paris,  1911.  —  D’Halluin,  Belot, 
Speder,  Hœnisch,  Bordier,  etc.,  Journal  belge  de  Radiologie 
n"»  3et4,i9i2. —  Albers  Schœnberg, Mo»atscftn/i  /.  Geburts- 
hielfe  u.  Gynœkologie,  fosc.  i,  1912.  —  Runge,  Deutsche  med. 
Woch.,  n“  25,  1912.  —  Schmidt,  Tecknik  <ler  Rientgcnbe- 
handlung  in  der  Gynækologie.  —  Gauss,  Stlirahlentherapie 
vol.  I,  fasc.  I,  2.  —  Laquerrière,  Albert-Weil,  Société 
d’électrothérapie,  juillet  1912,  etc. 

(2)  ISEUN,  Deut.  Zeits.  /.  Chirurg.,  103,  Bd.  6,  1910.  — 
Ghilarduccî,  Extranea  del  pohchnica,  1910.  —  Baisch,  Berl. 
klin.  Woch;  1911,  n»  ii.  ■ —  Albert-Weil, ylrcft.  d’élect. 
méd;  25  mai  1912.  —  Congrès  de  physiothérapie,  1912. 
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radiotliérapique  peut  donner  de  bons  résultats  s’ils 
est  complété  par  des  ponctions  évacuatrices.  Dans 
les  cas  de  spinas  suppurants,  compliqués  d’ulcérations 
plus  ou  moins  vastes,  qu’il  y  ait  ou  non  des  esquilles 
osseuses,  le  traitement  radiotliérapique  seul  est 
beaucoup  moins  efficace  ;  aussi  il  est  légitime  de 
conclure  que  ces  cas  doivent  d’abord  être  traités  par 
le  grattage,  et  ensuite  seulement  par  quelques  séances 
de  radiothérapie. 

De  ces  constatations  faites  dans  des  cas  de  tuber¬ 
culose  des  os  courts  des  membres,  il  paraît  logique 
de  conclure  que,  dans  des  tuberculoses  ostéo-arti- 
culairesplus  profondément  situées,  que,  dans  des  cas 
de  coxalgies,  de  tumeurs  blanches,  l’avenir  nous 
apprendra  que  des  rayons  X  hautement  filtrés  doi¬ 
vent  intervenir  comme  un  facteur  important  dé 
guérison. 

La  radiothérapie  dans  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux.  —  En  ces  derniers  temps,  il  n’a 
point  été  publié  de  travaux . contribuant  à  la.géné-- 
ralisation  de  l’emploi  des  rayons  X  chez  des.syrm- 
gomyéliques,  tel  qu’il  résultedes  travaux  de  Babmski, 
Marmesco,  Delherm,  Beaujard  et  d’autres, .  d’ail¬ 
leurs  ;  par  contre,  les  indications  et  la  technique  du 
traitement  radiothérapique  des  névralgies  viennent 
d’être  complètement  établies  par  Babinski, .  Char¬ 
pentier,  Delherm  etPy,  etparZinunernet  Cottenot  (i) . 

Depuislongtemps,  on  avait  tenté  l’application  des 
rayons  X  sur  les  tégions  douloureuses  dans  la 
névralgie  faciale  et  dans  la  sciatique  ;  mais  les  résul¬ 
tats  n’avaient  été  heureux  que  très  exceptionnelle¬ 
ment.  Si  l’on  irradie,  au  contraire,  les  racines  rachi¬ 
diennes,  le  succès  est,  pour  ainsi  dire,i  la-  règle. 
Freund  a  attribué  le.s  sédations  ainsi  obtenues  à  l’hy- 
pérémie  déterminée  par  l’irradiation  autour  des 
trajets  ners'èux  ; ,  mais,  conuue  cette  action  et  ses 
heureuses  conséquences  doivent  se  produite  aussi 
bien  dans  les  irradiations  périphériques  qui,  en 
somme,  sont  inefficaces,  il  semble  plus  rationnel  de 
dire  avec  Zünmern  que  l’action  des  rayons  X 
*  consiste  dans  le  dégagement  des  racines  compri¬ 
mées  et  irritées  pair  une  inflammation  de  leurs  enve¬ 
loppes  ;  la  sédation  des  douleurs  peut  être  comparée 
à  celle  qui  succède  au  dégagement  des  filets  nerveux, 
après  la  résorption  de  blocs  néoplasiques  lorsqu’on 
irradie  le  caflcer  du  sein  ;  cette  théorie  de  la  patho¬ 
génie  radiculaire  de  certaines  sciatiques  primitives 
est,  dureste,  en  accord  avec  les  conceptions  modernes 
qui  localisent  la  lésion,  soit  dans  la  portion  intraver¬ 
tébrale  de  la  racine  (Dejerine-Camus),  soit  dans  la 
région  extravertébrale  (Sicard).Zhnmern  et  Cottenot 
ont  traité  8  cas  de  névrites  et  radiculites  diverses; 
Delherm  et  Py ,  12  cas  de  sciatique;  les  uns  coimue  les 
autres  utilisent  des  doses  faibles  et  filtrent  les  rayons 
avec  des  filtrés  variant  dé  5/10  de  millimètre  à  un 
millimètre  et  déclarent  que  la  douleiu:  est  atténuée 
très  rapidement  dès  les  toutes  premières,  séances. 

(i)  Babinski,  Charpentier,'  Delherm,  Sociké  dé  neuro- 
7()gl6,.' avril  1911.  — Py,  Société  d'électrolhérapie,  juillet  1911. 
— .'DRLHERM  .et  Py,  Zimmern  et-  Coïteiîot,  Société  de  radio- 
ioRte,  juillet  1912.  —  Py,  Thèse  de  Paris,  1912.  , 


Les  dangers  des  rayons  X.  I/es  rayons  X 
ont  des  agents  de  destruction-  ou  d’excitation  cel¬ 
lulaire  extrêmement  actifs  que  l’art  disciplme 
pour  en  faire  des  agents  curatifs  :  ce  sont  des  médi-  ' 
caments  d’activité  différente  suivant  leur  qualité, 
qui,  coimne  tous  les  médicaments  actifs,  peuvent 
devenir  une  cause  de  danger  pour  l’organisme,  soit 
que  l’organisnie  ait  vis-à-vis  d’eux  une  sorte  d’idio¬ 
syncrasie,  soit  qu’ils  aient  été  administrés  à  doses 
trop  fortes  ou  même  à  doses  faibles  par  trop  répé¬ 
tées. 

Les  rayons  X  ont  donc  détérmhié  des  accidents  ; 
panni  ces  accidents,  on  peut  en-  distinguer  deux 
catégories':  ceux  qui  frappent  les  opérateurs  et  ceux 
qui  frappent  les  opérés. 

Les  accidents  locaux  des  opélrateurs  sont  d’em¬ 
blée  chroniques  et  caractérisés  par  l’induration  de 
la  peaii,  l’hyperkératinisation,  l’apparition  de  petites 
proliférations  épidermiques,  et  enfin  l’ulcération  ; 
ils  frappent  surtout  les  mams,  domiant  naissance  à  ce 
que  l’on  a  appelé  la  main  Rœntgen.  Sur  ces  lésions, 
même  quaiid  elles  sont  bénignes,  peut  se  produire 
le  carcinome  Rœntgen.  Otto  Hesse  (2)  en  a  pu  réu¬ 
nir  94  observations  indübitables.  On  peut  d’ail¬ 
leurs  espérer  qu’avec  une  prophylaxie  bien  com¬ 
prise  la  liste  en  sera  désormais  close  et  que,  de  plus 
en  plus,  se  feront  rares  les  observations  de  radiolo¬ 
gues  ayant  perdu  leurs  doigts  ou  leurs  mams. 

Les  accidents  généraux  des  opérateurs  sont  bien 
moins  facilement  évitables,  car  il  est  impossible 
à  celui  qui  manipule  l’ampoule  de  Rœntgen  de  se 
protéger  entièrement  contre  les  radiations,  et  les 
troubles  qu’entraînent  ces  expositions  courtes  et 
quotidiennes,  même  à  distance  relativement  grande 
du  foyer,  pour  être  parfois  peu  tangibles,  sont  néan¬ 
moins  assez  sérieux. 

Panni  eux,  il  faut  signaler,  en  première  ligne,  les 
altérations  de  la  formule  sangHine  (3).  Jag'ié,  Schwarz 
etSiebenrock  ont  trouvé  dans  le  sang  de  tous  les 
radiologistes  de  la  mononucléose.  Aubertin  a  fait 
des  constatations  un  peu  moins  pesshnistes,  mais 
qui  doivent  néanmoins  faire  méditer.  La  majorité 
des  radiologistes  dont  il  a  examiné  le  sang  présen¬ 
taient  une  notable  diminution  des  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  avec  dhnmution  du  chiffre  total  des  leu¬ 
cocytes.  Cette  hyponeutrophilie  ne  s’acconipagnait 
pas  d’hypo-éosinophilie.  Bien  au,  contraire,  les  éosi¬ 
nophiles  sont  souvent  au-dessus  de  la  normale. 

Cet  état  du  sang  est  analogue  à  celui  qu’on  obtient 
chez  des  anünaux  sains,  irradiés  dans  certames 
conditions,  chez  lesquels  les'  polynucléaires  ont  été 
détruits  en  abondance,  et  chez  lesquels  la  moelle 
se  trouve  en  état  d’hypofonctioimement. 

Cet  état  d’hypopolynucléose  n’est  pas  nécessai¬ 
rement  permanent.  Il  peut  se  produire  des  poussées  de 

(2)  Otto  Hesse,  un  vol.,  Ainbrosius  Barth,  éditeur  à  Leipzig, 

(3)  JAGIÉ,  Schwarz  et  V.  Siebenrock,  Berlin.  kUn.  Woc/i., 
Il  juillet  1911.  —  Aubertin,  Société  de  Biologie,  20  janvier 
igii  ;  Société  de  Radiologie,  février  1912  -,  Archives  mal.  du- 
cœur.  —  Henri  Béclère,  Société  de  Radiologie,  février  1912, 


io8 


PARIS  MEDICAL 


polynucléose  qui  ramènent  le  chiffre  leucocytaire  et  la 
formule  aux  environs  de  la  normale.  Mais  ces  pous¬ 
sées  ne  sont  peut-être  qu’apparentes  et  tiennent 
alors  à  ce  que  la  destruction  des  polynucléaires  est 
suspendue  pendant  un  certain  temps  :  ces  poussées  ne 
semblent  d’ailleurs  pas  suivre  nécessairement  les 
séances  de  manipulation  des  rayons  X. 

On  ne  peut  rapprocher  cet  état  du  sang  de  la 
leucémie  et  le  qualifier  de  subleucémique,  parce  qu’il 
n’y  a  pas  apparition  dans  le  sang  de  formes  anor¬ 
males,  parce  qu’il  n’y  a  pas  d’augmentation  absolue 
et  permanente  du  chiffre  des  mononucléaires  par 
millimètre  cube,  parce  que  la  modification  sanguine 
consiste  essentiellement  dans  la  destruction  anor¬ 
male  des  polynucléaires  neutrophiles,  chose  qu’on 
peut  réaliser  chez  l’animal  sam  par  des  irradiations 
répétées. 

La  constatation  d’une  leucémie  myéloïde  chez  im 
médecin  radiologiste  faite  par  Vaquez,  la  consta¬ 
tation  de  leucémie  lymphatique  faite  par  Schwarz 
chez  trois  autres,  restent  donc  des  raretés  ;  mais  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  diminution  des  po¬ 
lynucléaires  que  l’on  constate  chez  les  radiologues 
'  doit  être  prise  en  considération,  car  c’est  par  les 
polynucléaires  surtout  que  l’organisme  lutte  contre 
les  infections,  et  il  est  probable  qu’un  tel  état  du 
sang  est  une  condition  défavorable  en  cas  d’infec¬ 
tion.  Il  faut  espérer  avec  Aubertin  que  là  se  borne  la 
signification  pronostique  de  cette  hypopolynùcléose. 

Les  troubles  digestifs  des  radiologues  méritent 
aussi  d’être  signalés  ;  leur  pathogénie  relève  sans 
aucun  doute  de  l’action  atrophiante  des  rayons  X 
"  sur  les  glandes  intestinales,  comme  l’ont  montré 
Nogier  et  Regaud  (i)  ;  en  tout  cas,  il  n’est  pas  rare  de 
les  constater  immédiatement  après  des  séances  de 
radioscopie  un  peu  longues. 

Les  accidents  qui  atteignent  les  malades  soumis 
à  la  radiothérapie  ne  sont  que  des  accidents  locaux, 
car  on  ne  peut  appeler  accidents  les  troubles  géné¬ 
raux  (malaises,  nausées,  céphalées)  qui  surviennent 
parfois  chez  des  sujets  nerveux  après  des  examens 
radioscopiques,  et  qui  d’ailleurs  sont  toujours  sans 
gravité. 

Certains  accidents  peuvent  suivre  d’assez  près  les 
irradiations,  quand  la  dose  limite  a  été  dépassée  ;  ce 
sont  les  radiodermites  précoces,  bien  connues  depuis 
longtemps  et  qui,  avec  nos  techniques  actuelles, 
sont  très  rares  ou  en  général  peu  graves.  D’autres 
accidents  peuvent,  au  contraire,  se  produire  très 
longtemps  après  les  irfadiations,  si,  dans  le  coms  du 
traitement,  il  s’est  produit  seulement  ime  fois  rme 
radiodermite  précoce,  ou  si  les  téguments  ont  sup¬ 
porté  im  trop  grand  nombre  de  fois  des  doses  qui, 
par  elles-mêmes,  sont  inoffensives. 

Un  certain  nombre  de  radiologues  et  de  chirm- 
giens  (2)  (Belot,  Speder,  Walther,  entre  autres),  ont 

(1)  Nogier  et  Regaud,  Congrès  de  l'Association  française 
pour  l’avancement  des  Sciences,  Nîmes,  igiz. 

(2)  Speder,  Archives  d'électr.  méd.,  10  février  1912.  —  Belot, 
Archives  d’üect.  méd.,  25  août  1912.  —  Walther,  Société  de 
chirurgie,  31  juillet  1912. 


signalé  ces  radiodermites  tardives,  qui  .surviennent 
tout  aussi  bien  quand  on  use  de  rayonnement  filtré 
que  quand  on  use  du  rayonnement  non  filtré. 

Ces  radiodermites  tardives  sont  d’aiUeurs  peut- 
être  plus  fréquentes  à  la  suite  de  l’application  de 
rayons  X  durs  et  filtrés  ;  elles  sont  le  fait  d’artérites 
profondes  à  évolution  fort  lente  :  en  ce  cas,  elles 
sont  analogues  aux  plaques  de  gangrène  sèche  par 
artérite  des  vieillards.  Moins  souvent  elles  sont  dues 
à  des  lésions  des  terminaisons  nerveuses  ;  elles  peu¬ 
vent  alors  se  produire  à  l’occasion  d’un  tratmia- 
tisme  même  léger.  Dans  tous  les  cas,  elles  sont  fort 
lentes  dans  leur  évolution  et  ont  peu  de  tendance  à 
la  guérison. 

Il  ne  faudrait  pas  que  les  rares  accidents  tardifs 
imputables  à  la  radiotliérapie,  quelle  que  soit  la  gra¬ 
vité  de  quelques-uns  d’entre  eux,  soient  exploités 
contre  l’agent  thérapeutique  merveilleux  qu’est 
le  rayonnement  Roentgen  :  proportionnellement  au 
nombre  formidable  d’irradiations  qui  sont  actuel¬ 
lement  pratiquées,  les  accidents  sont  en  nombre 
infime,  et  ne  sauraient  être  mis  en  balance  avec  les 
succès.  On  ne  songe  pas  à  faire  un  crime  à  la  chi¬ 
rurgie  de  ses  cas  malheureux.  On  doit,  quand  on 
examine  d’ensemble  la  radiothérapie,  la  juger  ave« 
le  même  esprit  de  justice  :  grâce  aux  progrès  de  la 
technique  et  de  l’appareillage  des  mesures,  le  nombre 
des  accidents  qu’elle  peut  occasioimer  sera  vraisem¬ 
blablement  de  jour  en  jour  plus  restreint. 

Radiumthérapie. 

En  1911  est  né  im  rival  du  radium  (3).  Ce  rival  du 
radium  appartient  au  groupe  du  thorimn  et  dérive 
d’une  substance  fortement  active  de  ce  groupe,  le 
radiothoriuni.  C’est  le  mésothorium,  isolé  par  Hahn 
des  résidus  obtenus  de  l’extraction  du  thorimn  de 
la  thorianite.  Ce  méso thorimn  émet  des  rayons 
pénétrants  a  et  t  dont  la  quantité  tombe  de  moitié 
en  cinq  ans  et  demi.  Au  début,  il  n’émet  pas  de 
rayons  a,  mais  il  en  émet  au  bout  de  quelques 
années,  en  se  transfonnant  en  thorimn  X  et  en  tho¬ 
rimn  émanation.  Sa  richesse  augmente  alors  pen¬ 
dant  trois  ans  et  demi,  jusqu’à  devenir  ime  fois  et 
demie  ce  qu’elle  était  au  début. 

Le  point  intéressant  est  que  l’on  extrait  chaque 
année  700  tonnes  de  thorimn  commercial  de  la 
monazite.  Aussi,  si  l’expérience  montre  que  l’acti¬ 
vité  de  ce  mésotliorium  est  égale  ou  approchée  de 
celle  du  radium,  il  est  probable  que  la  radiumthé- 
'  rapie  pourra  se  vulgariser  et  que  ses  différents 
modes  d’applications  sous  forme  d’émanations, 
d’injections  ou  d’applications  externes  ou  mtemes, 
pourront,  se  multiplier. 

Cette  vulgarisation,  même  si  l’on  doit  se  contenter 
des  substances  radifères  jusqu’ici  employées,  se 
fera  aussi  si  les  physiciens  et  les  thérapeutes  arri¬ 
vent  à  perfectionner  les  méthodes  de  mesure. 

(3)  Rutherford,  Roentgen  Society,,  igii.  —  Otto  Hahn, 
Die  Umschau,  15  avril  1911.  — -  Deane  Butcher,  Arch.  of  the 
Rœntgen  Ray'j  1911,11»  127,  etc. 
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Dans  une  communication  à  la  Société  de  radio¬ 
logie  (12  mars  1912),  Haret  dit  avec  raison  ;  «  Nons 
pouvons  dire  sans  exagération  qne,  à  part  quelques 
rares  exceptions,  nous  sommes  actuellement  en 
radiumtliérapie  comme  nous  étions,  à  la  fin  de  1902, 
en  radiothérapie.  A  ce  moment  la  plupart  des  radio¬ 
logistes  rapportaient  :  «  J’ai  mis  mon  malade  pen- 
«  dant  .*  minutes  devant  l’ampoule  de  Crookes  ». 
Aujourd’hui  la  plupart  des  radiumthérapeutes 
vous  disent  :  «  J’ai  fait  ime  application  de  radium 
«  qui  a  duré  heures  ».  C’est  une  manière  de  procéder 
déplorable  et  contre  laquelle,  à  mon  avis,  nous 
devons  nous  élever  avec  autant  de  force  que  nous 
l’avons  fait  pour  obtenir  la  mention  de  la  quantité 
H  dans  les  observations  radiologiques.  » 

Il  faut  espérer  que  cet  appel  de  Haret  sera  enten¬ 
du  et  que,  dans  la  thérapeutique  par  le  radimn,  plus 
de  précision  sera  apportée.  Dans  les  applications  de 
l’émanation  (i),  il  est  indispensable  de  ne  pomt  uti¬ 
liser  une  unité  factice  comme  l’est  l’unité  Mâche 
employée  en  Allemagne,  unité  qui  peut  donner  l’illu¬ 
sion  que  les  appareils  employés  ont  un  fort  débit  ; 
il  est  préférable  d’adopter  comme  mrité,  curie 
ou  plutôt  le  millicurie,  qui  est  la  quantité  d’émana¬ 
tion  en  équilibre  avec  un  milligramme  de  radium. 

Quand  cette  unité  sera  adoptée  partout,  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  dte  l’émanation  seront  moins 
discutés.  Je  ne  les  expose  pomtici,puisqueMM.  Wick- 
ham  et  Degrais  apportent  im  peu  plus  loin  sur  ce 
sujet  le  fruit  de  leurs  expériences  ;  je  signale  seule¬ 
ment  qu’en  Allemagne —  berceau  des  émanatoires — 
cette  méthode  est  à  l’heure  actuelle  des  plus  âprement 
combattues.  Aussi  nous  publierons  prochainement 
im  intéressant  article  du  D^  Bickel  sur  cette  question. 

Il  convient  de  s’étendre  un  peu  sur  un  autre 
procédé  de  la  radiumthérapie,  l’introduction  élec¬ 
trolytique  des  sels  de  radium  (2). 

Ce  procédé,  dû  à  Haret,  est  basé  sur  ce  fait  que 
l’électrolyse  fait  passer  l’ion  radium  au  travers  de  la 
peau  intacte  dans  les  tissus  sous-jacents,  aponé¬ 
vrose,  muscle,  périoste  et  os,  jusqu’à  une  profondem: 
d’au  moins  9  centimètres,  l’y  accumule  à  doses  nota¬ 
bles,  au  point  qu’il  peut  y  persister  plus  de  quinze 
jours  sans  dommage  pour  les  éléments  cellulaires 
sams,  ni  pour  l’état  général.  Il  peut  être  appliqué 
à  travers  la  peau  smrles  tmueurs  (Haret),  ou  en  cas 
de  névralgies  (Delherm  et  Daquerrière) ,  ou  enfin  dans 
l’utérus  à  travers  le  col  ou  la  muqueuse  utérine 
Daquerrière,  Albert-Weil).  Un  malade  de  Haret 
présentait  rm  sarcome  de  l’épaule  peu  amélioré  par 
un  an  et  demi  de  radiothérapie  :  il  guérit  en  cinq 
mois  par  l’ionisation  d’tme  solution  de  bromure  de 
radimn.  Daquerrière  et  Doubier  disent,  qu’en  gyné¬ 
cologie,  l’électrolyse  du  radimn  en  applications  intra- 

(1)  Danne,  Société  de  radiologie,  12  mars  1912. 

(2)  Haret,  Académie  de  médecine,  16  mars  1911  ;  Société  de 
radiologie,  g  mai  1911.  —  Haret,  Danne,  Jaboin,  C.  X.  Aca¬ 
démie  des  Sciences,  n»  13,  1911.  —  Zimmern,  M“  Fabre  et 
M.  Fabre,  Assoc.  pour  l'avancement  des  Sciences,  Dijon,  1911. 
—  Deliierm  et  Daqüerhière,  Société  française  d’électrothé¬ 
rapie,  16  novembre  1911.  —  Daquerrière  et  Doubier, 
Albert-Weh-,  Sociétéfrançaise  d’électrothérapie,  avril  1912,  etc. 


cervicales  est  un  bon  traitement  dans  la  métrile 
du  col  et  qu’en  applications  vaginales,  elle  a  une 
influence  résolutive  sur  les  exsudais  péri-utérins 
et  paraît  augmenter  d’une  façon  très  appréciable 
le  rôle  hémostatique  des  applications  vaginales 
du  courant  continu.  D’après  mon  expérience  per¬ 
sonnelle,  j’ai  toujours  constaté  qu’en  applications 
intracervicales,  l’électrolyse  du  radium  déterminait, 
en  cas  de  métrites  simples  ou  hémorragiques,  la 
disparition  des  douleurs  et  des  pesanteurs,  la  réso¬ 
lution  des  congestions  péri-utérines  et  des  empâte¬ 
ments  ovariens,  tout  en  agissant  d’une  façon  assez 
inconstante  sur  le  symptôme  hémorragie. 

Zimmern,  S.  Fabre  et  Fabre  utilisent  l’électrolyse 
des  boues  radio-actives  ;  ils  ont  eu  des  résultats  excel¬ 
lents  dans  rm  cas  de  cicatrice  chéloïdienne  doulou¬ 
reuse,  dans  deux  cas  d’arthrite  bacillaire,  dans  un 
cas  d’arthrite  rhmnatismale,  dans  un  cas  d’arthrite 
phalango-phalangienne,  et  dans  un  cas  d’arthro- 
pathie  des  deux  genoux. 

Je  ne  puis  que  signaler  les  résultats  heureux 
qu’ont  donnés  à  Dominici,  Chéron,  Rubens-Duval, 
M«  Fabre,  Dedoux-Lebard,  les  sels  collés,  le  rayon¬ 
nement  ultra-pénétrant,  ou  l’injection  de  sulfate  de 
radium  insoluble,  en  cas  d’angiomes,  de  lupus,  de 
cancers,  ou  même  d’affections  gynécologiques.  Ce 
sont  là  des  métliodes  plus  anciennes  que  la  pratique 
de  chaque  jour  perfectionne,  mais  qui  sont  au¬ 
jourd’hui  bien  connues. 

Photothérapie. 

Da  photothérajûe  comprend  les  applications  thé-, 
rapeutiques  des  radiations  des  sources  actiniques 
artificielles  (appareil  Finsen,  lampe  à  vapeur  de  mer¬ 
cure,  etc.),  et  des  sources  actiniques  naturelles,  c’est- 
à-dire  du  soleil  :  les  applications  thérapeutiques  des 
radiations  solaires  quiconstituent  l’héliothérapieont 
été  particulièrement  étudiées  en  ces  derniers  temps. 

A  la  suite  des  brillants  résultats  obtenus  par  Bem- 
hard  et  surtout  par  Rollier,  on  a  pu  croire  que  la  cure 
solaire  était  le  monopole  des  pays  d’altitude,  et  Bar- 
denheuer  a  pu  s’étonner  des  résultats  qu’il  avait 
obtenus  en  1911  à  Cologne.  Mais,  comme  le  disent 
Poncet  et  Deriche  (3),  l’héliothérapie  peut  se  faire 
en  touspays  :  les  radiations  solaires  sont  partout  assez 
actives  pour  permettre  des  cures  utiles.  Il  suflSt, 
pours’en  convaincre,  d’étudier  les  résultats  obtenus 
en  cas  de  tuberculoses  cliirurgicales  et  de  péritonites 
tuberculeuses,  et  même  de  tuberculoses  puhnonaires, 
à  Dyon,  en  1911  et  1912,  par  Chatin  et  Gaulier,  Weill 
et  Gardère,  Weill  et  Mouriquand  (4). 

Il  est  certes  préférable  de  pratiquer  l’héliothé¬ 
rapie  là  où  la  luminosité  du  ciel  est  parfaite, — comme 
sur  nos  côtes  de  l’Océan  ou  de  la  Méditerranée  (5), 
mais  l’on  peut  se  contenter  aussi  d’irradiations  sous 

(3)  Académie  de  médecine,  15  octobre  1912. 

{4)  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  21  novembre  igii, 
5  décembre  1911,  30  janvier  1912. 

(5)  Jaubert  et  KrviER,  Concours  médical,  novembre  1912. 
—  Revillet,  Traitement  de  la  tuberculose  infantile  sur  le 
littoral  méditerranéen.  Cannes,  etc.,  etc. 
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le  ciel  des  grandes  villes.  Poucet,  qui,  il  y  a  vingt 
ans,  fut  l’instigateur  du  traitement  héliothérapique 
des  tuberculoses  chirurgicales,  pense  que  des  galeries 
de  cure  et  des  terras.sés  pourraient  être  établies  en 
nombre  d’hôpitaux  urbains.  Amiand-Delille  (i)  pré¬ 
conise,  au  contraire,  la  création  d’une  station  d’alti¬ 
tude  en  Savoie  ou  en  Dauphiné.  D’un  des  projets 
n’exclut  pas  l’autre,  pas  plus  que  l’utihsation  des 
rayons  solaires  ne  doit  empêcher  d’utiliaer  parfois 
en  même  temps  les  rayons  Roentgen,  suivant  la  pra¬ 
tique  que  M.  J  augeas  recommande  un  peu  plus  lom. 

Cryothérapie. 

Da  congélation  des  téguments  provoque  une  alté¬ 
ration  des  tissus  pouvant  aller  jusqu’à  la  destruc¬ 
tion  de  l’épidènne  et  du  demie  et  des  modifications  de 
la  circulation  se  traduisant  par  une  réaction  inflam¬ 
matoire  qui  a  pour  effet  final  la  régénération  des 
tissus. 

Pour  provoquer  la'  congélation,  on  a  eu  l’idée 
d’utiHser  la  neige  carbonique  qui,  en  passant  de' 
l’état  solide  à  l’état  gazeux  provoque  une  tempé¬ 
rature  de  —  90“.  Selon  Morton  (2),  après  une  applica¬ 
tion  de  durée  moyenne,  les  cellules  anormales  sont 
détruites,  les  cellules  saines  résistent,  et  la  répa¬ 
ration  se  fait  assez  rapidement.  Ge  nouveau  procédé 
convient  parfaitement,  pour  détmire’  des  nævi,  des 
durillons,  des  petits  épithéliomes  ou  des  lupus. 

De  Nobele  (3),  qui  a  étudié  comparativement  la 
valeur  de  divers  agents  dans  un  cas  de  nævus  pig¬ 
mentaire,  croit  que  la  neige  carbonique  produit  des 
résultats  moins  heureux  que  les  applications  de 
radium  ;  mais  cette  opinion  n’est  pas  admise  par 
tous,  et  en  particulier  Beix  et  Gohier  (4),  dans  leurs 
thèses,  indiquent  les  applications  de  neige  carbonique 
comme  excellentes  contre  les  nævi,  les  épithéliomes 
superficiels,  les  verrues,  les  chéloïdes,  les  télangiec- 
tasies.  Il  n’est  pas  douteux  que  leur  emploi  se  géné¬ 
ralisera,  étant  donné  surtout  que  l’appareillage 
nécessaire  est  ici  fort  simple. 

Kinésithérapie. 

D’hygiène  et  la  thérapeutique  utilisent  le  mou¬ 
vement,  la  première  pour  donner  au  corps  son  plein 
épanouissement,  l’autre  pour  redresser  des  fonctions 
insuffisanunent  ou  anormalement  développées. 

Je  ne  parlerai  pas  des  diverses  sortes  de  gymnas¬ 
tique  et  des  diverses  méthodes  d’éducation  physique, 
car  M.  Thooris  étudie  ici  même  les  bases  de  l’édu¬ 
cation  physique. 

Je  ne  parlerai  pas  non  plus  de  l’étemel  débat 
rouvert  par  Sandoz  sur  la  comparaison  entre  la 
kinésithérapie  manuelle  et  la  kinésithérapie  mé¬ 
canique  ;  comme  dit  Hirschberg,  c’est  ime  erreur 

(1)  Aiimajid-Delili,e,  Société  de  pédiatrie,  ii  juin  1912. 

(2)  Morton,  Presse  médicale,  27  août  1911. 

(3)  DeNobeie,  Soc.  belge  de  radiologie,  septembre  1912. 

(4)  BEiXjïhèsede  Paris,  1911.— Gohier,  ThésedeParis,i9i2. 


historique  que  d’oppoSer  ces  fiiéthodes  l’une  à 
l’autre  ;  Zander,  en  miaginant  deê'ihàchînes,  a  voulu 
simplement  permettre  au  médecm  de  traiter  mi  plus 
grand.’n'ombre  de  malades  à  là  fois  et  sans  fatigue  (5).  • 

'Il  convient' de.  signaler  plus  longuement Més  tra-< 
vaux  qui  ont  trait  à  l’éducation  oîi  à  la  rééducation’ 
des  fonctions  anbnnalement  déviées.  Da  gymnas¬ 
tique  respiratoire  a  été  bien  étudiée  par  Rosenthal.’ 
Bile  est  le  traitement  des  insuffisances  -  respira¬ 
toires,  aussi  bien  de  celles  qui  sont  nasales  ou 
fonctionnelles,  conséquence  d’une  affection  pleuro- 
puhnonaire  ou  d’une  maladie  générale,  que  de  celles 
qui  sont  liées  à  l’insuflîsance  diaphragmatique  par 
suite  d’inflammation  du  péritoine  et  de  la  plè-vre  ; 
elle  s’acccompagne  régulièrement  du  quadruple  ré¬ 
sultat  suivant  : 

1°  Une  diurèse  avec  déchloruration,  surtout  appré¬ 
ciable  lorsque  le  traitement  est  institué  en  pleine 
période  fébrile  ;  2°  une  amélioration  de  la  circulation 
veineuse  ;  3“  une  augmentation  en  poids,  rapide, 
ümnédiate  ;  4°  un  développement  du  thorax. 

Da  technique  des  exercices  respiratoires  est  assez 
variable  suivant  les  auteurs  ;  Rosenthal  met  en 
garde  contre  les  exercices  shnplifiés.  Pescher  recom¬ 
mande  la  méthode  de  la  bouteille  ;  l’essentiel  est- 
de  toujours  agir  avec  ime  grande  prudence  (6). 

XJ  atonie  ou  le  spasme  intestinal  peuvent  être  com¬ 
battus,  soit  par  le  massage  abdommal  seul  (7),  soit 
par  la  gymnastique  abdomino-rectale  de  Fernet  (8), 
soit  par  la  gymnastique  active  et  passive  associée 
au  massage  de  Cyriax. 

Da  méthode  de  Fernet,  sorte  de  danse  rythmée 
du  Ventfci  convient  surtout  aux  constipations  ato- 
niques  :  elle  consiste  à  faire  lentement,  dès  le  matin- 
au  réveil  avant  le  lever  et  en  étant  couché  sur  le  dos, 
par  le  nez  et  la  bouche  close,  cinq  ou  six  mouvements 
d’inspiration  profonde  exclusivement  diaphrag¬ 
matique,  chaque  mouvement  produisant  un  soulè¬ 
vement  étendu  de  la  paroi  abdominale,  suivi  dans- 
l’expiration  d’un  retrait  complet  de  cette  paroi. 

Après  quelques  moments  de  repos  avec  respira¬ 
tion  naturelle,  l’on  doit  recommencer  une  nouvelle 
série,  et  ainsi  de  suite  à  quatre  ou  cinq  reprises. 

Da  méthode  de  C5niax  comprend  des  mouvements 
actifs  ou  de  résistance  qui  mettent  en  jeu  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale,  des  exercices  respiratoires 
dans  la  position  debout  et  couchée,  le  pétrissage 
profond  de  l’abdomen  associé  à  des  manipulations 
sur  le  foie,  et  la  stimulation  passive  du  sympathique 
abdominal  par  des  frictions  appliquées  sur  les 
branches  externes  des  divisions  postérieures  des. 
nerfs  spinaux. 

(5)  Sandoz,  Journ.  de  physiothérapie,  mars  1911,  et  Soc~ 
de  hinéS;  nov.  1912. 

(6)  Rosenthal,  Académie  de  Médecine,  4  juin  1912  ; 
Journal  de  physiothérapie,  juin  et  juiilet  1912,  et  un  voi. 
Chez  Alcan,  1912. — Pescher,  Paris  Médical,  n»  52,  décembre 
1912. 

(7)  Machmann,  La  Clinique,  7  avril  1911. 

(8)  ItBRNET,  Académie  de  Médecine,  13  juin  1911.  —  Cyriax, 
Journal  de  physiothérapie,  15  juin  1911. 
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LA  DIATHERMIE 
RATION  D'APPOINT 


Il  est  des  organismes  qui  ont  vraiment  de  la 
■chance  !  heur  constitution,  leur  forme,  leur 
surface  et  leur  poids  sont  tels, 
qu’au  point  de  vue  énergétique  ils 
n’ont  qu’uii  minimum  de  dépenses 
■à  faire  pour  maintenir  leur  homéo¬ 
thermie. 

Représentons  schématiquement 
l’organisme  humain  par  un  cylindre, 
comme  l’a  fait  Ch.  .Æouchard,  et 
supposons  deux  sujets, .  dont  l’un 
serait  figuré  par  unjde  ces  solides 
carré,  .régulier;  d.’autre,  par  un  long 
cylindre->à. cannelures  (fig.  i).  Rien 
n’empêche  que  ces  deux  sujets 
aient  le  même  poids  ;  mais  leurs 
surfaces  sont  fort  différentes  ;  cette 
surface  est  considéi&blement  plus 
grande  pour  le  sujet  long,  mince, 
à  grandes  saillies  et  à  creux  pro¬ 
fonds  (cylindre  cannelé),  que  pour 
l’autre.  Voilà  pour  leurs  différences 
géométriques. 

heur  constitution  peut  être  aussi 
différente  ;  il  y  a  des  gens  qui  ont  de 
gros  os,  héréditairement,  quoique 
avec  de  petits  muscles  pour  les 
mouvoir;  d’autres  sont  comme  infil¬ 
trés,  sans  l’être  cependant  patholo¬ 
giquement  ;  on  les  appelait  jadis  les 
lymphatiques.  Supposons  qu’il  en 
soit  ainsi  pour  notre  sujet  cannelé, 
et  nous  aurons  un  organisme  à 
surface  rayonnante  extérieure 
•énorme,  à  poids  total  petit  et  à  poids 


mié.  Mais  l’autre,  l’organisme  cannelé,  réduit  à 
une  masse  infime  de  matière  vivante,  ne  pourra 
compter  sur  un  équilibre  analogue.  A  puissance  (i) 
égale  de  nutrition,  un  nombre  donné  de  cellules  ne 
pourra  libérer  autant  de  chaleur  qu’un  nombre  de 
cellules  dix  ou  vingt  fois  plus  grand.  Il  y  aura  donc 
déficit,  et  déficit  considérable  si  la  température 
baisse  dans  cette  quantité  de  chaleur  provenant  de 
l’énergie  dégradée  par  le  fonetionnenient  vital  de 


utile,  c’est-à-dire  os  et  lymphe  soustraits,  encore 
plus  restreint,  he  «  moi  »  vivant  de  cet  organisme 
sera  réduit  à  quelques  kilos. 

Mettons  maintenant  ces  deux  organismes  dans 
une  pièce  dont  la  température  est  de  25°  environ, 
•et  laissons-les-y  au  repos,  sans  vêtement  et  à 
jeun,  pour  simplifier  toujours  le  point  de  départ, 
h’un,  le  cylindre  carré  sans  cannelure,  par  le 
travail  de  son  cœur,  le  frottement  circulatoire,  la 
vie  de  ses  nombreuses  cellules,  le  fonctionnement 
vital  en  un  mot  de  tous  ses  organes  ou  tissus, 
•dégradera  assez  d’énergie  pour  avoir  en  chaleur 
le  quantum  suffisant  à  conserver  son  honiéother- 


Cyliudres  de  même  poids,  mais  de  surface  extérieure  très  différente,  pouvant 
représenter  :  le-premier,  un  organisme  en  équilibre  (B);  le  second,  un  orga¬ 
nisme  en  déficit  de  clialeur  (A)  (fig.  i).  . 


cet  organisme  réduit.  Il  faudra  donc  ajouter,  à 
cause  de  ce  déficit,  une  autre  quantité  de  chaleur 
fabriquée  exprès  pour  maintenir  constante,  malgré 
un  rayonnement  fou,  la  température  propre  du 
sujet,  pour  conserver  son  homéothermie,  sans 
laquelle  la  vie  ne  serait  pas  longtemps  possible. 

Et  voilà  un  organisme  qui,  au  contraire,  n’a 


(i)  l’ne  Jiiiissance,  eu  mécanique,  est  une  (luautité  de 
travail  divisée  par  un  temps.  En  physique,  la  puissance  calo¬ 
rifique  d’une  source  est  une  quantité  de  chaleur  divisée  par  un 
temps  ou  par  tm  poids  ;  pourquoi  ne  pas  définir  la  puissance 
vitale  d'un  organisme  par  l’énergie  libérée  dans  l’miité  de  temps 
et  par  l’unité  de  poids,)par  cet  organisme,  sous  les  fgrmes’ 
chaleur-travail-lumiére,  etc.  ? 
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pas  de  chauce  !  Si  on  le  laisse  dans  l’inanition, 
la  destruction  de  son  «  moi  »  vivant,  déjà  si  réduit 
n’est  qu’une  affaire  de  temps  ;  il  faudra  brûler 
la  machine  elle-même,  si  on  veut  qu’elle  vive.  Si 
on  l’alimente,  il  faudra,  pour  subvenir  au  déficit 
et  au  besoin  de  chaleur  signalés  plus  haut,  sou¬ 
mettre,  non  seulement  son  appareil  digestif,mais 
encore  son  poumon,  son  cœur  et  tous  ses  tissus, 
à  un  surmenage  intensif,  pour  digérer,  assimiler  et 
brûler  la  masse  énorme  d’aliments  thermogènes 
nécessaire.  Ce  surmenage  n’ira  pas  sans  une  usure 
prématurée  des  organes  et  appareils  ainsi  sur¬ 
menés  ;  une  affection  interviendra,  compromet¬ 
tant  ce  fonctionnement. Cette  affection  fera  baisser 
le  rendement  et,  si  le  rendement  diminue,  la  vie 
de  toute  la  machine  est  définitivement  compromise . 

Comment  secourir  cet  organisme  mal  chanceux, 
dont  le  but  peu  noble  est  d’abord  de  digérer  assez 
pour  vivre  ?  Il  n’y  a  qu’un  moyen  rationnel  :  au 
lieu  de  donner  à  cet  organisme  des  aliments  qu’il 
doit  digérer,  assimiler,  brûler  si  péniblement,  pour 
en  retirer  seulement  la  chaleur  qu’ils  contiennent 
en  puissance,  il  faut  lui  faire  absorber  directement 
en  nature  la  quantité  de  chaleur  équivalente.  On 
remédiera  ainsi  à  ce  surmenage  digestif  qui  ne 
peut  se  prolonger  sans  danger,  et  l’on  pourra 
combler  tous  les  déficits,  car  les  sources  exté¬ 
rieures  de  chaleur  sont  pratiquement  inépui¬ 
sables. 

Est-ce  à  dire  cependant  qu’on  pourra  supprimer 
tout  aliment,  mettre,  ce  qui  serait  si  utile  quelque¬ 
fois,  en  chômage  complet  tout  le  tube  digestif  ; 
remplacer,  en  un  mot,  entièrement,  par  de  la 
chaleur  infusée,  l’alimentation  totale  de  l’orga¬ 
nisme  ?  Non,  car  cette  vie  cellulaire  dont  nous 
avons  parlé  ne  peut  tirer  l’énergie  qui  lui  est 
nécessaire  que  des  aliments,  complexes  et  variés 
dans  leur  architecture  chimique,  que  lui  apporte 
le  sang,  qui  les  tient  du  tube  digestif.  Il  y  a  un 
minimum  d’alimentation  indispensable,  propor¬ 
tionnel  à  la  masse  vraiment  vivante  de  l’orga¬ 
nisme  à  nourrir  et  à  l’activité  du  métaboHsme  de 
cette  masse  (puissance  vitale). 

Ce  minimum  à  tirer  des  aliments,  quel  est-il  ? 
Eefèvre  (i)  l’évalue  à  peu  près  à  1 500  calories  par 
vingt-quatre  heures,  pour  un  homme  normal. 
Sur  les  2500  à  3000  calories  de  la  ration  totale 
journalière,  cela  fait  entre  les  trois  cinquièmes  et  la 
moitié.  Mais,  pour  l’organisme  marastique,  de 
faible  masse  vivante,  figuré  plus  haut  par  le  cylin¬ 
dre  cannelé,  ce  minimum  d’énergie  à  fournir  sous 
forme  d’aliment  assimilé  serait  notablement 

(i)  I,EFÈVKE,  Chaleur  auimale  et  bio-énergétique,  1911, 


moindre  (2).  Ea  marge  offerte  à  la  médication 
physique,  à  cette  transfusion  de  chaleur  en  nature 
remplaçant  l’aliment,  simple  combustible,  s’élargit 
donc  d’autant  plus  que  l’organisme  à  traiter 
s’éloigne  davantage  de  l’état  normal  d’équilibre. 
C’est  une  circonstance  heureuse,  d’ailleurs  nulle¬ 
ment  exceptionnelle  en  physiothérapie,  et  qui  peut 
se  résumer  ainsi  :  à  état  plus  grave,  médication 
plus  efficace  possible. 

Technique.  —  Mais  comment  faire  pénétrer 
cette  chaleur  en  nàtùre,  c&tte.  ration  d’appoint, 
dont  nous  venons  d’établir  l’indication  générale 
si  rationnelle  ?  Tout  d’abord,  signalons  seule¬ 
ment  ici  les  économiies  de  chaleur  que  peut  faire 
l’organisiiie  par  le  vêtement,  le  chauffage  des  appar¬ 
tements,  les  migrations  périodiques’  vers  les  cli¬ 
mats  chauds,  etc.  Elles  sont  loin  d’être  négli¬ 
geables,  ces  économies  !  Elles  peuvent  diminuer 
beaucoup,  sinon  annuler,  dans  des  circonstances 
particulièrement  favorables,  le  besoin  de  chaleur 
supplémentaire  à  fournir,  mais,  pour  en  parler 
avec  méthode,  il  faudrait  des  pages  et  des  pages  (3). 

Dans  la  plupart  des  cas,  en  dehors  de  ces  circon¬ 
stances  exceptionnelles,  le  remplacement  de  l’ali¬ 
ment  par.  la  chaleur  surajoutée  est  légitime. 
Comment  faire  pour  faire  pénétrer  cette  chaleur  ? 

On  a  bien  des  moyens .  de  chauffage  de  l’orga¬ 
nisme,  en  physiothérapie  ;  le  bain  de  lumière,  par 
exemple,  est  surtout  un  bain  de  chaleur  et  pour¬ 
rait  servir  (4).  Mais  les  sujets,  après  le  bain,  ont 
vite  fait  de  reprendre,  à  la  sortie,  par  un  rayonne¬ 
ment  désordonné,  la  chaleur  conquise  èt  accumulée 
en  faible  quantité  dans  les  couches  les  plus  super¬ 
ficielles  du  corps.  Aussi  avons-nous  mieux  que 
cela,  comme  ,  moyen  de  pénétration  de  la  chaleur 
en  nature  dans  l’organisme  :  c’est  la  diathermie  ou 
thermopénétration. 

C’est  une  méthode  admirable,  due  aux  travaux 
de  d’Arsonval,  comme  tant  d’autres  méthodes 

(2)  Pour  l’animal  à  sang  froid,  et  surtout  pour  le  poisson 
qui  ne  cède  ni  n’emprunte  aumllieu  extérieur  que  de  très  faibles 
quantités  de  chaleur,  les  dépenses  causées  par  le  fonctionne¬ 
ment  vital  sont  réduites  d’une  manière  invraisemblable. 
Chossat  a  pu  conserver,  pendant  151  jours,  dans  un  aquarium 
sans  nourriture,  trois  anguilles  i  deux  ne  sont  mortes  que  parce 
qu’on  avait  oublié  Se  renouveler  l’eau,  la  troisième  était  bien 
vivante  encore  après  ce  temps.  Elles  n’avaient  perdu  que 
le  quart  de  leur  poids  pour  vivre  et  se  mouvoir  pendant  cinq 
mois  !  [Ch.  Chossat,  Recherches  expérimentales  stu  l’ina¬ 
nition  (Mémoires  de  l’Académie  des  Sciences,  1843,  t.  VIII, 
p.  479  et  suiv.)]. 

(3)  Voir  sur  ce  sujet  :  Bergonié,  Pour  n’avoir  pas  froid. 
(Société  PMI.,  5"  année,  n®  3,  mars  1902)  ;  —  Ee  vêtement  (Soc. 
PMI.  3®  année,  1900). 

(4)  Remarquons  en  passant  combien  la  cure  d’obésité  par 
le  bain  de  lumière  ou  de  chaleur  est  irrationnelle.  D’ailleurs, 
depuis  longtemps,  on  sait  que  c’est  seulement  de  l’eau  que 
perd  le  patient,  eau  qu’il  doit  nécessairement  remplacer  bien¬ 
tôt  ;  mais  il  lait  d’abord  un  gain  de  dialeur. 
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d’un  emploi  journalier  en  électricité  médicale. 
Mais,  quand  il  nous  la  donna,  cette  méthode  (i), 
malgré  ses  démonstrations  sensationnelles,  àplu- 
.  sieurs  reprises,  à  l’Académie  des  Sciences,  en  parti¬ 
culier  le  3  juillet  1893,  sur  des  sujets  qui  avaient 
nom  Cornu  et  Marey,  nous  étions  tous  si  loin 
de  penser  qu’un  courant  de  3  et  4  ampères 
pouvait  traverser  notre  corps  sans  dommage,  en 
réchauffant  simplement,  suivant  la  loi  de  Joule, 
que  ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard  que  les  méde¬ 
cins  électriciens  l’utilisèrent  et  l’appliquèrent,  ha 
diathermie  était  venue  trop  tôt,  à  une  physiothé¬ 
rapie  trop  jeune.  Depuis,  on  s’est  rattrapé  !  On 
a  usé  et  abusé  des  courants  de  haute  fréquence, 
dont  la  diathermie  n’est  qu’un  cas  particulier, 
et  on  a  failli  compromettre  le  bon  renom  de 
l’électrothérapie  française,  en  leur  attribuant  des 
propriétés  miraculeuses,  autant  qu’illusoires  ! 
Mais,  pour  les  courants  ■  de  diathermie,  il  n’y  a 
rien  de  mystérieux  ;  tout  est  clair  et  s’explique. 
D’ampèremètre  thermique,  le  plus  sûr  instrument 


A,  Interrupteur  ;  R,  Rhéostat  de  graduation  ;  CC’  Éclateur 
deBroca  ;  D,  Anipèremèlre  tliennique  ;  SS'  Utilisation  (fig.  2). 

de  mesure  est  là,  qui  indique  que  des  intensités 
efficaces  de  2  et  3  ampères  traversent  sans  dom- 

(i)  D’Arsonval,  Société  de  Physique,  20  avril  1892  ; 
C.  R.  de  VAcad.  des  Sciences,  20  mars  et  3  juillet  1893,  30  dé¬ 
cembre  igoi  ;  et  Arch.  d’Élect.  Mâd.  de  1893  à  1912  et  particu¬ 
liérement  année  1910,  p.  873. 


mage  le  corps  du  sujet,  avec  une  différence  de 
potentiel  pouvant  varier  entre  1 500  et  2  500  volts, 
lui  fou-nissant  à  l’heure,  au  bas  mot,  dans  les 


Appareil  de  Nagelschmidt ,  construit  par  Siemens  et  Halske, 
avec  éclateur  «  ïclefuuken  »  (fig.  3). 

trois  mille  calories,  plus  que  sa  ration  ahmentaire 
journalière  ! 

De  la  théorie,  bien  connue,  qui  explique7par 
des  trains  d’ondes  très  rapprochés  les  effets  intenses 
de  ces  courants,  je  ne  dirai  rien,  on  la  trouve 
exposée  dans  tous  les  livres  classiques.  Des  appa¬ 
reils  producteurs  de  ces  courants  sont  également 
aujourd’hui  très  connus;  en  voici  deux  modèles 
(fig.  2  et  3),  les  plus  répandus  et  les  mieux  cons¬ 
truits  :  l’un  de  la  maison  Gaiffe,  l’autre  de  la 
maison  Rousselle  et  Tournaire  ;  il  y  en  a  d’autres. 
On  ne  peut  rien  trouver  de  plus  simple  comme 
maniement,  ni  de  plus  sûr  comme  fonction¬ 
nement  (2). 

Peut-être  vaut -il  mieux  dire  quelques  mots  des 
électrodes  dont  il  faut  se  servir.  On  en  a  imaginé  de 
nombreux  modèles,  mais  j’estime  que  toutes  celles 
qui  comportent  des  tissus  imbibés  d’eau  doivent 
être  rejetées.  C’est  augmenter  inutilement  la  capa¬ 
cité  calorifique  d’un  conducteur  parasite,  risquer 
d’ébouillanter  la  peau,  etc.  ;  ce  n’est  pas  d’un  cata¬ 
plasme  que  nous  voulons  !  Celles  dont  nous  nous 
servons  à  Bordeaux  sont  en  métal  nu  :  plomb, 
étain,  ou  aluminium,  en  feuilles  minces.  On  en 

(2)  Voir,  pour  la  théorie  des  courants  de  diaUieriuie,  l’excel* 
lente  thèse  de  mon  préparatem,  JI.  RÉcnoth  Ra  diathermie. 
Ses  actions  physiologiques  (Thèse  de  Bordeaux,  1912). 
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protège  quelquefois  les  bords  avec  l’un  de  ces 
étroits  rubans  de  sparadrap  adhésif,  pour  réfréner 
le  pouvoir  des  pointes  ;  on  serre,  à  l’un  des  coins. 


une  borne,  et  l’on  a  une  électrode  parfaite.  Sa 
surface  peut  varier,  bien  entendu,  dans  de  grandes 
proportions  ;  nos  électrodes  ont,  en  moyenne,  pour 
les  applications  de  diathermie  que  nous  étudions 
ici,  entre  200  et  500  centimètres -carrés. 

Pour  les  appliquer  (fig.  4),  le  mieux  est  de  se  ser¬ 
vir  d’une  bande  Velpeau,  ou  d’une  bande  analogue. 
On  colle  bien  le  métal  sur  la  partie  à  traiter,  sans 
soufflure  ni  duplicature,  et  l’on 
roule  par-dessus  la  bande  élas¬ 
tique  à  pansement,  qui  parfait 
l’adhérence.  Quand  la  peau  est 
par  trop  sèche,  on  la  mouille 
à  la  main,  avec  quelques  gouttes 
d’eau  chaude,  en  frottant, 
avant  de  la  recouvrir  de 
l’électrode.  Avec  ce  manuel 
opératoire'  si  simple,  nous 
sommes  encore  à  voir  la  pre¬ 
mière  brûlure  de  la  peau,  à  la 
suite  d’une  application  de  dia¬ 
thermie. 

Pa  distribution  des  électrodes 
sur  la  surface  du  corps,  dans 
une  application  de  diathermie, 
ayant  pour  but  le  réchauffe¬ 
ment  général,  et,  si  l’on  peut 
employer  cette  expression  ;  la 
nutrition  -par  la  chaleur,  ne  com¬ 
porte  pas  de  règles  précises.  Il 
faut  noter  cependant  que  les 
membres  étant  des  conducteurs  linéaires,  ils 
s’échauffent  surtout  au  niveau  de  leur  section 
minima  :  les  bras,  aux  poignets,  quand  l’électrode 


est  dans  la  main  ;  les  jambes,  au-dessous  du 
genou,  à  la  jarretière,  quand  l’électrode  est  sur  le 
mollet.  Voici,  pour  fixer  les  idées,  l’une  des  dis¬ 
tributions  d’électrodes  que  nous 
employons  fréquemment  (fig.  5). 
Toutes  les  électrodes  de  l’hémi- 
corps  droit  sont  réunies  en 
quantité,  et  à  l’un  des  pôles  de 
l’appareil  producteur;  toutes 
celles  de  l’hémicorps  gauche,  à 
l’autre  pôle.  Il  n’y  a  pas  d’élec¬ 
trode  au  niveau  du  tronc.  Il  est 
simplement  parcouru  par  les 
lignes  de  flux  venant  des  mem¬ 
bres;  de  plus,  on  découvre  le 
malade  aussi  peu  que  possible  ; 
enfin,  la  fixation  des  électrodes 
est  plus  rapide,  plus  sünple  et 
plus  parfaite.  On  peut  imaginer 
bien  d’autres  manières  de  dis¬ 
tribuer  les  électrodes. 

Quelle  est  la  surface  totale  des  électrodes  ? 
Environ  1200  à  1500  centimètres  carrés  par  pôle 
ou  par  côté  du  corps,  ce  qui  fait,  comme  surface 
totale,  près  de  30  décimètres  carrés.  Avec  des  in¬ 
tensités  de  I  à  2  ampères,  cela  fait,  une  densité 
moyenne,  aux  points  d’entrée  du  courant,  A’ un 
milliampère  par  centimètre  carré  environ.  C’est  une 
densité  qui  donne  une  large  marge  de  sécurité 


et  que  l’on  pourrait  notablement  dépasser,  si 
c’était  utile. 

Voici,  fixés,  les  principaux  points  de  la  tech- 
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nique  de  ces  curieuses  applications  ;  il  y  en  a 
bien  d’autres  qu’il  vaudrait  mieux  voir  que  décrire, 
car  si  la  médecine,  en  général,  est  un  art,  la  physio¬ 
thérapie,  sa  petite  fille,  en  est  un  autre  à  côté, 
bien  plus  complexe  encore.  Il  faut,  à  tout  physio¬ 
thérapeute,  un  apprentissage  à  l’atelier,  au  labo¬ 
ratoire,  à  la  clinique,  apprentissage  que  rien  ne 
peut  remplacer.  I,e  succès,  en  physiothérapie, 
n’est  pas  une  affaire  d’instrument  ;  c’est  une  affaire 
de  main,  comme  en  chirurgie. 

Indications.  —  Il  reste  maintenant  à  savoir 
quelles  sont  les  indications  et  quels  sont  les  résultats 
objectifs  de  cette  médication.  Pour  l’indication  géné¬ 
rale,  elle  est  bien  simple  à  formuler,  car  elle  dérive 
de  tout  ce  qui  vient  d’être  dit.  ha  voici  :  Toutes  les 
fois  qu’il  y  aura  intérêt  à  donner  à  un  organisme 
un  gain  d’énergie  sous  forme  de  chaleur  sensible, 
la  diathermie,  en  applications  généralisées  au 
corps  tout  entier,  est  indiquée.  Voilà  pour  l’indi¬ 
cation  générale.  Quels  sont  maintenant  les  cas 
particuliers,  les  cas  cliniques,  pourrait-on  dire,  où 
cette  médication  s’impose  ?  Je  n’en  citerai  que 
quelques-uns,  pour  ne  pas  trop  allonger  ce  travail: 
tout  d’abord,  il  y  a  cet  état  de  misère  physiolo¬ 
gique,  consécutif  ou  préclnseur  d’un  grand  nombre 
d’affections.  L’organisme  est  pauvre  d’énergie, 
et  cependant,  il  lui  faut  faire  face  à  des  dépenses, 
souvent  considérables,  surtout  de  chaleur.  S’il  ne 
le  peut,  l’hypothermie  survient,  amenant  à  sa 
suite  les  plus  graves  dangers.  Lol  diathermie  com- 
battra  donc  efficacement  l’hypothermie.  Or,  l’hypo¬ 
thermie  est  un  symptôme  particulièrement  grave 
dans  nombre  de  maladies,  dans  l’athrepsie  ou  le 
sclérèmedes  nouveau-nés,  par  exemple.  On  sait 
que,  chez  l’enfant,  larésistance  àl’hypothermieest 
beaucoup  moindre  que  chez  l’adulte,  et  cela, 
d’abord  pour  une  raison  géométrique,  souvent 
inise  en  évidence  expérimentalement  (Richet, 
d’Arsonval,  Rübner,  etc.).  En  effet,  lorsqu’on 
s’adresse  à  des  animaux  de  plus  en  plus  petits, 
les  poids  décroissent  comme  le  cube  des  dimen¬ 
sions  homologues,  tandis  que  les  surfaces  ne 
décroissent  que  comme  le  carré  de  ces  mêmes 
dimensions.  Or  le  poids,  c’est  la  somme  de  toutes 
les  cellules  vivantes  produisant  la  chaleur.;  la 
surface,  c’est  la  porte  ouverte  à  toutes  les  déper¬ 
ditions  calorifiques.  Il  y  a  donc  là  deux  raisons 
qui  s’ajoutent  pour  aboutir  à  l’hypothennie. 

L’liyi:)othermie,  par  l’action  prolongée  du  froid, 
est  bien  rare  en  médecine  humaine;  mais  cette 
action  peut  s’ajouter  à  d’autres  causes,  telles  que  la 
misère  physiologique,  le  marasme,  l’inanition,  etc., 
et  on  doit  la  combattre.  Le  meilleur  moyen  de 
lutter  serait  certaiment  la  diathermie. 

Dans  certaines  maladies  chroniques,  telles  que 


le  cancer  du  foie,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  le 
rétrécissement  de  l’œsophage,  etc.,  l’hypothermie 
apparaît  toujours  comme  une  compUcation  et 
une  conséquence  grave  de  l’inanition.  L’indi¬ 
cation  du  réchauffement  est,  dans  ces  cas,  des 
plus  nettes.  Et,  pour  ces  malades,  il  n’est  pas 
suffisant  qu’on  les  protège  contre  le  refroidis¬ 
sement  ;  c’est  un  apport  de  chaleur  en  nature 
qu’il  leur  faut  et  que  la  diathermie  peut  mieux 
leur  donner  que  n’importe  quelle  autre  méthode 
de  réchauffement.  D’ailleurs,  cet  apport  de 
chaleur  peut  être  renouvelé,  sans  inconvénient, 
autant  qu’il  est  besoin. 

Comme  les  chiens  chloralisés  ou  curarisés,  les 
malades  anesthésiés  tombent  quelquefois  en 
h3q)othermie,  malgré  les  précautions  prises,  dans 
la  salle  d’opération,  et  après.  Cette  hypothermie 
peut  se  prolonger  à  cause  du  jeûne  précédant 
l’opération  et  de  celui  qui  la  suit.  Ou  essaie,  par 
toutes  les  manières,  de  vaincre  cette  hypother¬ 
mie,  mais  la  meilleure  serait  certainement  des 
applications  de  diathermie,  après  l’opération. 

Les  grandes  hémorragies  ont  une  influence 
hypothermisante  bien  démontrée  ;  on  se  borne 
le  plus  souvent  à  combattre  la  diminution  [en 
eau  du  sang  par  les  injections  de  sérum  ;  il  fau¬ 
drait  y  ajouter  le  réchauffement,  et  surtout  le 
réchauffement  par  la  diathermie. 

I/es  périodes  d’algidité,  qui  surviennent  après 
des  traumatismes  étendus,  du  système  nerveux, 
par  exemple,  sont  bien  connues,  et  quelquefois 
difficiles  à  combattre  ;  avec  la  diathermie,  dont 
l’action  peut  se  mesurer  et  se  graduer  avec  une 
précision  parfaite,  aucune  difficulté  n’existerait 
plus  pour  ramener  la  température  de  ces  grands 
blessés  à  la  normale,  et  cela  sans  aucune  sensation; 
ni  aucun  risque.  Il  en  serait  de  même  de  l’hypo¬ 
thermie  des  brûlés,  des  intoxiqués  ou  auto-intoxi¬ 
qués  ;  des  périodes  algides  de  certaines  grandes 
maladies  ;  de  l’hypothennie  terminale  des  mala¬ 
dies  chroniques  ;  de  l’hy^Dothermie  presque  physio¬ 
logique  du  vieillard,  etc. 

Et  puis,  ce  n’est  pas  seulement  l’hypothennie 
qu’il  faut  combattre  par  la  diatliermie  :  un  orga¬ 
nisme  qui  brûle  toutes  ses  réserves,  et  même  sa 
substance  propre,  doit  aussi,  et  surtout,  être 
secouru  par  elle,  bien  que  n’étant  pas  en  hypo¬ 
thermie.  Ce  serait  la  meilleure  médication  pré¬ 
ventive,  la  meilleure  lutte  pour  aider  à  la  conser¬ 
vation  de  la  température  normale. 

Enfin,  il  faudrait  ici  parler  du  moyen  que  nous 
offre  la  diathermie  de  produire  cette  hiqierthermie 
bienfaisante,  cette  fièvre  réactionnelle,  défense 
supérieure  de  l’organisme,  autrefois  redoutée, 
aujourd’hui  reconnue  utile  ou  nécessaire  dans 
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la  plupart  des  cas  d’infection.  Et  ce  moyen, 
en  plus  de  sa  simplicité  et  de  son  efficacité  cer¬ 
taine,  présente  cette  différence  énorme  avec  la 
fièvre  spontanée,  de  ne  rien  coûter  à  l’organisme 
qu’elle  défend,  de  lui  laisser,  la  période  d’hyper¬ 
thermie  terminée,  toutes  ses  forces  et  toutes  ses 
réserves  intactes.  N’est-ce  pas,  vrahnent,  une 
médication  idéale  ?  Mais  ceci  sort  de  notre  sujet 
et  il  y  aurait  tant  de  choses  à  en  dire  ! 

Il  en  est  de  même  de  la  diathermie  en  applica- 


l’autre  avec  l’mtensité  beaucoup  plus  élevée  de 
I  700  à  I  800  mA.  (fig.  6). 

La  pression  artérielle  s’élève,  par  la  diathermie, 
de  15  à  19  centimètres  de  mercure,  pour  des  ap¬ 
plications  de  cinq  minutes  avec  1500  à  1800  iiiA. 
C’était  à  prévpir  ! 

Mais  la  chose  la  plus  importante,  c’est  l’abais¬ 
sement  des  échanges  respiratoires  de  l’organisme 
diathermisé.  Voici  les  chiffres  moyens  trouvés 
par  le  même  auteur  : 


tions  locales,  cette  méthode  de  Bier  nouvelle  et  per-  nismes 
fectionnée,  qui  peut  échauffer  un  organe  profond,  lectuel, 
comme  l’ancienne  réchauffe  un  organe  superficiel. . .  dire,  et 
Résultats.  —  Passons  maintenant  aux  résul-  n’avoir 
tats  constatés  et  dhdsons-les  en  résultats  exféri-  Voici, 
mentaux  et  résultats  cliniques.  Pour  les  premiers,  malades 
on  les  trouvera  dans  l’excellente  thèse  de  l’un  de 
mes  assistants,  M.  Réchou,  qui  les  a  déterminés  '  P-  B- 

sous  mon  inspiration  et  dans  mon  laboratoire.  49'‘'*.5°o- 
_  ,  .  .  ,  .  tudedesc 

Je  ne  ferai  que  les  résumer  ici  :  sur  les  animaux, 

M.  Réchou  a  pu  élever  la  température  centrale  séries  d’i 


- -  Peut-on  avoir  une  démonstration 

— ■'  P^BS  nette  de  l’économie  organique 

réalisée  par  la  diathermie  et  de  la 
substitution  de  la  chaleur  qu’elle 
fournit  en  nature,  à  celle  tirée  des 

—  _  aliments  ? 

Au  point  de  vue  clinique,  les 
résultats  ne  sont  pas  moins  pro- 
_ bants.  Toutes  les  fois  que  des  appli¬ 
cations  générales  de  diathermie  ont 

- —  été  faites  sur  des  sujets  malingres, 

(Z//.  _ _ .  chétifs,  marastiques,  affaiblis,  hypo- 

thermiques,  j’ai  vu  se  relever  leur 
_ _ _ _ _ _  température,  leur  poids,  leur  pres¬ 
sion  artérielle  et  leurs  forces,  et  ceci 

- - - - — - - n’a  rien  que  de  très  rationnel.  J’ai 

vu  aussi  leurs  troubles  digestifs 
’  s’amender,  leurs  selles  se  régulariser, 

A _ I  I  I  I  I  I  leur  aümentation  devenir  moins 

10  11  12  15  H  15  16  intensive,  plus  facile  et  plus 

rinnuencedeiadiathenme(H.variée;  eu  quelques  mois  j’ai  vu 

linutes,  en  ordonnées)  (fig.  6).  ces  organismes  en  état  de  misere 
physiologique  redevenir  des  orga- 
’^elleetper-  nismes  capables  de  travail  physique  et  mtel- 
le  profond,  lectuel,  se  défendant  mieux,  normaux  pour  tout 
iperficiel...  dire,  et  surtout,  après  le  retour  à  la  normale, 
aux  résul-  n’avoir  plus  besoin  de  la  diathermie. 

'ats  expéri-  Voici,  très  résumée,  l’observation  de  l’un  de  ces 


5  6  7  8  9  10  11  12  15  H  15  16 


mes  assistants,  M.  Réchou,  qui  les  a  déterminés'  P-  B--  —  Vingt-sept  ans.  Taille  :  i"',76.  Poids  : 

sous  mon  inspiration  et  dans  mon  laboratoire.  49^'*.5°o- 

.  ^  ,  .  .  .  tude  des  oscillations  :  3  divisions  de  1  oscillometre  Paclion. 

Je  ne  ferai  que  les  résumer  ici  :  sur  les  animaux,  g.^^^  ^  régimes  ;  a  subi  de  nombreuses 

M.  Réchou  a  pu  élever  la  température  centrale  séries  d’injections,  sans  pouvoir  se  fortifier.  Entérite  à 
très  facilement  et  provoquer  une  hyperthermie  répétition  :  ne  se  nourrit  que  de  lait,  d’œufs,  de  mouton, 
mortelle  ;  chez  l’homme,  les  courbes  de  la  figure  6  de  beurre,  mange  beaucoup  ;  nécessité  de  grains  de  Vais 
.  1  ...  J  J  ,  „  fréquemment;  langue  saburrale  ;  céphalalgie;  bourdon- 

indiquent  la  variation  des  deux  températures,  ^^Ints  d’oreilles  ;  faiblesse  très  grande  ;  est  incapable 
axillaire  et  centrale,  pour  deux  expenences  de  marcher  cent  mètres,  sans  être  accompagné  et  soutenu  ; 

diathermie  ;  l’une  avec  une  intensité  de  600  niA. ,  se  couche  à  la  nuit,  tellement  il  est  fatigué  le  soir  ;  ni 
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travail  intellectuel,  ni  travail  physique  possibles  ;  hypo¬ 
thermie  constante  ;  36“,  température  axillaire.  Très 
sensible  aux  variations  de  température  ;  ne  sort  pas 
l’hiver  ;  appartement  chauffé  à  18“  minimum  ;  en  résu¬ 
mé  :  au  dernier  degré  de  misère  physiologique. 

Traitement.  —  Diathermie  générale,  deux  séances  par 
jour,  trois  à  quatre  heures  après  le  repas.  Intensité 
moyenne  :  i  ampère  5  ;  durée,  40  minutes. 

A  près  trente-cinq  jours  de  traitement.  —  Poids  :  63’‘b,45o  ; 
pression  artérielle  systolique  ;  (cette  pression 

monte,  après  chaque  séance,  à  16  et  16,5).  Amplitude  des 
oscillations  ;  7  et  8  divisions  ;  pouls  à  95  après  la  séance  ; 
température  axillaire,  en  dehors  des  séances  :  37'’2  ;  s’é¬ 
lève  à  la  fin  des  séances  et  au  début  du  traitement  jusqu’à 
40°3  ;  n’a  plus  d’entérite  ;  a  réduit  sa  ration  alimentaire, 
malgré  l’abaissement  de  la  température  ;  mange  de  tout  : 
salades  et  fruits,  légumes  et  viandes  ;  marche  des  heures 
sans  fatigue  ;  peut  faire  de  l’entraînement  progressif  ; 
plus  de  grains  de  Vais  ;  travail  intellectuel  appréciable  ; 
affronte  toutes  les  températures  peu  vêtu  ;  son  aspect 
corporel  et  sa  vie  sont  ceux  d’un  homme  normal. 

Je  pourrais  apporter  ici  toute  une  série  d’obser¬ 
vations  semblables,  mais  elles  ne  feraient  que 
confirmer  ce  qui  ressort  de  reiisemble  de  ce  travail: 
c’est  que  nous  avons  dans  la  diathermie  le  moyen 
le  plus  efficace  et  le  plus  rationnel  de  secourir  les 
organismes  en  état  de  misère  physiologique, 
quelle  qu’en  soit  la  cau:fe,  en  leur  apportant,  sous 
forme  de  chaleur  en  nature,  une  ration  d’appoint 
qui  couvre  leur  déficit  énergétique,  sans  mettre 
à  contrilnition  leur  tube  digestif. 


LES  EFFETS  BIOLOGIQUES  DES 

HAUTES  DOSES  DE  RAYONS  X 
DURS 

SÉLECTIONNÉS  PAR  FILTRATION 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

les  D'>  Th.  NOGIER  et  Cl.  REGAUD, 

Professeurs  agrégés  à  la  Vacuité  de  médecine  de  Uyon. 

Notions  préliminaires. 

Chacun  sait  que  les  rayons  X,  tels  que  nous 
savons  les  produire,  sont  émis  à  l’état  de  faisceau 
hétérogène,  c’est-à-dire  qu’ils  constituent  un 
mélange  de  radiations  élémentaires  possédant  des 
propriétés  physiques  un  peu  différentes.  La  mieux 
connue  de  ces  différences  consiste  en  l’absorption 
inégale  des  éléments  du  faisceau  de  rayons  X  par 
la  matière.  Les  rayons  les  plus  absorbables  sont 
arrêtés  par  la  mince  paroi  de  verre  de  l’ampoule, 
par  une  feuille  de  papier,  ou  par  une  certaine 
épaisseur  d’air  ;  on  dit  que  ces  rayons  sont  les 
plus  mous  Les  rayons  les  moins  absorbables  tra¬ 


versent  plusieurs  centimètres  d’un  métal  tel  que 
le  fer  :  on  dit  qu’ils  sont  les  plus  durs.  Entre  les 
rayons  les  plus  mous  et  les  rayons  les  plus  durs, 
il  existe  une  série  continue  d’intermédiaires. 

Nous  ne  savons  pas  produire  les  rayons  durs 
seuls  ;  ils  forment  toujours  une  proportion  plus 
ou  moins  petite  du  faisceau  émané  d’une  ampoule 
de  Crookes.  Mais  nous  pouvons  les  extraire  du 
faisceau  hétérogène,  nous  savons  les  purifier,  en 
utilisant  précisément  leur  propriété  d’être  absor¬ 
bés  par  la  matière  en  moindre  quantité  que  les 
rayons  plus  mous. 

Depuis  les  travaux  initiateurs  de  Benoist  (1897- 
1906)  sur  la  transparence  de  la  matière  pour  les 
rayons  de  Rôntgen,  on  sait  que  les  corps  inter¬ 
posés  sur  le  trajet  d’un  faisceau  de  ces  rayons 
modifient  sa  composition  de  l’une  ou  de  l’autre 
façon  que  voici  : 

a)  Certains  corps  réduisent  l’intensité  du 
rayoïmenient  à  peu  près  dans  la  même  proportion 
pour  toutes  les  radiations  élémentaires  :  ils  atté¬ 
nuent  l’intensité  globale  du  rayonnement  sans 
changer  notablement  sa  composition.  Tels  sont 
la  paraffine,  l’argent.  Amsi  agit,  par  rapport  à 
la  lumière  solaire,  une  plaque  mince  de  porcelaine 
blanche  :  elle  atténue  fortement  l’intensité  de  la 
lumière,  sans  changer  sa  couleur.  L’argent  pour 
les  rayons  X,  la  porcelaine  blanche  pour  la  lumière 
solaire,  ne  sont  pas  des  filtres,  parce  qu’ils  ne 
séparent  pas  les  radiations  élémentaires. 

i)  “D’autres  corps  atténuent  aussi  l’intensité  glo¬ 
bale  du  rayonnement  X,  mais  en  modifiant  consi¬ 
dérablement  sa  composition  élémentaire  :  les  rayons 
mous  sont  arrêtés  par  eux  en  proportion  beaucoup 
plus  forte  que  les  rayons  durs.  Tels  sont  l’alumi¬ 
nium,  certains  verres  à  base  d’alumine.  Ainsi 
agit,  par  rapport  à  la  lumière  blanche,  une  plaque 
de  verre  transparent  rouge  :  elle  arrête  toutes 
les  radiations  du  spectre,  à  l’exception  des  rouges 
et  des  infra-rouges.  L’alummium  pour  les 
rayons  X,  le  verre  de  couleur  pour  la  lumière 
solaire  sont  des  filtres. 

L’aluminium  arrête  les  rayons  X,  en  com¬ 
mençant  par  les  plus  mous,  jusqu’à  un  certain 
degré  de  dureté,  qui  dépend  de  l’épaisseur  de  la 
lame  interposée.  En  augmentant  suffisamment 
l’épaisseur  du  filtre  (jusqu’à  10  milhmètres, 
d’après  Guilleminot  et  Belot),  on  obtient  des 
rayons  X  très  durs,  qu’on  a  qualifiés  de  «  mono¬ 
chromatiques  »  par  comparaison  avec  les  radia¬ 
tions  lumineuses  élémentaires  :  c’est-à-dire  que 
ces  rayons  ne  seraient  plus  susceptibles  de  purifi¬ 
cation  ultérieure,  c'est-à-dire  encore  que  si,  après 
l-'ur  filtration,  011  leur  fait  traverser  une  nouvelle 
épaisseu  de  matière,  chaque  tranche  d’égale 
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épaisseur  absorbe  une  proportion  désormais  cons¬ 
tante  du  rayonnement  qui  la  traverse. 

Un  filtre  d’aluminium  épais  arrête  en  définitive 
une  grande  partie  du  rayonnement,  tant  à  cause 
de  V absorption  sélective  des  rayons  relativement 
mous,  qu’à  cause  de  Vabsorption  globale  d’une 
partie  des  rayons  durs  eux-mêmes.  D’après  Guil- 
leminot,  un  filtre  d’aluminium  de  5  millimètres 
d’épaisseur  laisse  passer  27,19  p.  100  d’un  rayon¬ 
nement  de  degré  radiocbromométrique  moyen 
n®  VIII  de  Benoist,  et  un  filtre  de  10  millimètres 
d’épaisseur  en  laisse  passer  7  p.  100  seulement. 

Quels  sont  les  effets  biologiques  des  hautes  doses 
de  ces  rayons  X  durs  sélectionnés?  Ces  effets 
étaient  jusqu’à  présent  presque  complètement 
ignorés,  parce  que  le  faible  rendement  des  appa¬ 
reillages  radiologiques  ne  permettait  pas  de  pro¬ 
duire  et  d’appliquer  commodément  les  doses  néces¬ 
saires,  et  que  d’ailleurs  on  n’eût  pas  osé  les  admi¬ 
nistrer  à  l’homme,  en  l’absence  d’expériences  sur 
les  animaux.  Dans  les  recherches  originales  dont 
nous  allons  résumer  maintenant  les  résultats, 
nous  avons  dû  nous  contenter  provisoirement  de 
filtres  de  3  et  4  millimètres  d’épaisseur. 

Une  étude  de  l’action  biologique  des  rayons  X 
durs  sélectionnés,  comparativement  avec  celle 
du  faisceau  non  filtré,  exige  que  des  doses  égales 
des  deux  qualités  de  rayonnement  soient  mises 
en  oeuvre,  et  que  ces  doses  soient  correctement 
mesurées.  De  là,  deux  grosses  difficultés  :  la  pre¬ 
mière  consiste  à  produire  des  rayons  durs  en  quan¬ 
tités  suffisantes]  la  seconde  consiste  à  mesurer 
les  intensités  des/ayonnements  reçus  par  la  peau. 
Dans  cet  article,  d’où  les  questions  de  technique 
doivent  être  exclues,  nous  n’indiquerons  pas  com¬ 
ment  peuvent  être  résolues  ces  deux  difficultés. 

Nous  dirons  seulement  que  nous  avons  mesuré 
les  doses  par  le  virage  de  pastilles  de  platino- 
cyanure  de  bar5mm  (i),  et  que  ce  procédé  nous 

(i)  Voici  les  renseignements  les  plus  indispensables.  l,a 
pastille  de  platino-cyaniure,  enfermée  dans  du  papier  noir, 
est  appliquée  sur  la  peau  et  maintenue  au  moyen  de  ban¬ 
delettes  de  leucoplaste.  I,a  teinte  de  la  pastille,  virée  sous 
l’action  des  rayons,  doit  être  comparée  avec  l’échelle  de  teintes 
à  la  lumière  du  jour  ;  si  on  est  obligé  de  faire  la  comparaison  à 
la  lumière  artificielle,  il  faut,  au  moyen  d’un  barême  préalable¬ 
ment  établi,  ramener  le  degré  trouvé  à  ce  qu’il  serait  au  jour  : 
autrement  on  commettrait  des  erreurs  d’appréciation  de 
50  p.  100  et  plus  (Nogier  et  Regaud).  Nous  avons  utilisé 
l’échelle  de  teintes  de  Bordier,  et  nous  exprimons  les  degrés  de 
cette  échelle  en  imités  H. 

Nous  n’ignorons  rien  des  défauts  de  ce  procédé  de  mesure. 
Nous  dirons  ailleurs  comment  on  peut  les  éviter  ou  les  com¬ 
penser.  L’usage  des  fortes  doses  de  rayons  X  exige  l’emploi 
d’un  procédé  de  dosage  totalisateur,  sous  peine  d’erreurs  énormes 
d’appréciation,  pouvant  causer  des  désastres. 

Quand  on  emploie  des  rayons  filtrés,  évaluer  les  doses 


semble  concorder  suffisamment  avec  le  calcul  com¬ 
paratif  des  doses  en  fonction  du  temps  d’applica¬ 
tion  et  du  coefficient  d’absorption  des  filtres. 

l.  —  Action  des  rayons  durs  sélectionnés 
sur  la  peau. 

A.  Action  sur  le  derme  et  l’épiderme.  — 
Da  comparaison  des  effets  dermo-épidermiques 
produits  par  les  fortes  doses  de  rayons  durs  sélec¬ 
tionnés  d’une  part,  et  de  rayons  non  filtrés, 
d’autre  part,  révèle,  pour  des  intensités  égales,  des 
différences  considérables.  Pour  les  rayons  durs 
sélectionnés  :  a)  la  tolérance  de  la  peau  est  beau-  ■ 
coup  plus  grande  ;  b)  les  lésions  sont  constituées 
et  évoluent  d’une  façon  tout  à  fait  particulière. 

a.  Tolérance  de  la  peau.  —  Pour  les  doses 
faibles  (5  unités  H,  10  au  plus)  administrées  en 
une  seule  fois,  l’innocuité  des  rayons  X  convena¬ 
blement  filtrés  vis-à-vis  de  la  peau  est  déjà  connue 
des  radiothérapeutes.  Mais,  pour  les  doses  fortes 
(15  à  25  unités  H)  et  des  filtres  épais,  nous  man¬ 
quons  de  renseignements,  à  cause  des  motifs 
indiqués  plus  haut.  De  nombreuses  recherches 
faites  sur  les  animaux  nous  ayant  appris  l’action 
de  ces  doses  de  rayons  durs,  nous  les  avons  appli¬ 
qués  à  la  peau  saine  de  , l’homme  recouvrant  des 
tumeurs  malignes. 

Voici  ci-contre  un  tableau  qui  résume  les  effets 
dermo-épidermiques  produits  comparativement  : 
d’une  part  (d’après  Bordier),  par  des  rayons  X  non 
filtrés  de  degré  radio-chromométrique  moyen; 
d’autre'  part  (d’après  notre  expérience  person¬ 
nelle),  par  des  rayons  X  filtrés  sur  4  millimètres 
d’aluminium. 

Il  résulte  de  ce  tableau  que  la  filtration  des 
rayons  sur  4  millimètres  d’aluminium  permet 
de  faire  tolérer  par  la  peau,  sans  dommage  pour 
elle,  des  doses  qu’il  n’est  en  aucun  cas  permis 
d’administrer  sans  filtre  à  la  peau  saine.  Une 
dose  de  14  unités  H  sous  filtre  de  4  millimètres 
produit  sensiblement  le  même  effet  dermo-épi- 
dermique  qu’on  obtiendrait  avec  la  dose  de  5  H, 
en  rayons  non  filtréé  de  degré  radio-chromo¬ 
métrique  moyen.  Une  dose  qui,  en  rayons  non 
filtrés,  produirait  une  radiodermite  ulcéreuse 
nécrosante,  détermine,  si  on  a  employé  des  rayons 
très  durs  sélectionnés,  seulement  une  sorte  de 
vésication  suivie  d’une  réparation  rapide. 

Si  on  fait  agir  les  mêmes  doses  sous  un  filtre 

avant  la  filtration  (c’est-à-dire  telles  qu’elles  seraient  si  on  ne  , 
filtrait  pas),  est  un  véritable  non-sens,  parce  que  l’instabilité 
du  degré  radioChromométrique  du  faisceau  avant  le  filtre,  sur¬ 
tout  avec  un  régime  intensif,  empêche  absolument  de  calculer 
et  de  totaliser  la  part  de  rayonnement  absorbée  par  le  filtre. 
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de  3  millimètres  seulement,  l’innocuité  des  rayons 
pour  la  peau  est  moindre.  Nous  considérerions 
comme  une  faute  grave  d’administrer  à  de  la  peau 
saine  une  dose  dépassant  lo  unités  H  sous  filtre 
de  2  millimètres  d’aluminium  seulement. 

b.  Particularités  des  lésions  dermo-épider- 
miques  produites  par  les  fortes  doses  de  rayons 
durs  sélectionnés.  —  Considérons  la  constitution 
et  l’évolution  d’une  lésion  produite  par  une  dose 
de  20  à  22  H,  en  rayons  filtrés  à  travers  4  milli¬ 
mètres  d’aluminium,  par  exemple  sur  la  peau 
normale  recouvrant  un  cancer  intraglandulaire 
du  sein. 

Cette  lésion  débute,  plusieurs  jours  après 
l’application,  par  de  l’érythème,  accompagné 
d’un  léger  gonflement  et  d’une  sensation  de  prurit. 
Du  quinzième  au  vingtième  jour  en  général, 
l’épiderme  cède,  des  bulles  se  forment,  confluent 
et  crèvent.  A  ce  moment,  la  lésion  est  à  son  maxi¬ 
mum.  Da  surface  dénudée  est  rosée,  finement 
grenue  ;  elle  paraît  exactement  de  niveau  avec 
la  peau  saine  ambiante.  Dès  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  l’épiderme  marginal  lisse,  festonné 
en  carte  géographique,  commence  à  pousser  vers 
le  centre  de  la  zone  dénudée.  Da  cicatrisation  est 


d’autant  plus  rapide  que,  le  plus  souvent,  des 
îlots  d’épiderme  sont  restés  en  place  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  région  dénudée,  et  constituent  autant 
de  centres  de  régénération.  Da  réparation  est  com¬ 
plète  en  deux,  trois  ou  quatre  semaines,  selon 
l’étendue  superficielle  de  la  lésion,  et  les  soins 
qu’on  lui  donne.  Dorsque  la  cicatrisation  est  ter¬ 
minée,  il  ne  subsiste  absolument  aucune  trace  de 
la  lésion,  tandis  que  la  région  ambiante,  qui  pour¬ 
tant  avait  reçu  une  dose  moindre  et  n’avait  pas 
fait  de  dénudation  épidermique,  est  encore  pig¬ 
mentée  ou  en  voie  de  desquamation  sèche. 

Ce  qui  distingue  essentiellement  la  lésion  que 
nous  venons  de  décrire  des  lésions  que  produisent 
des  doses  égales,  ou  même  beaucoup  moindres, 
de  rayons  non  filtrés,  c’est  que  la  première  paraît 
exclusivement  limitée  à  l’épiderme.  Da  couche 
papillaire  du  derme  est  conservée,  et  ne  paraît 
subir  que  des  lésions  minimes,  d’ordre  congestif. 

Au  contraire,  les  rayons  mous,  prédominant 
dans  le  faisceau  non  filtré,  détruisent  le  derme 
avec  l’épiderme.  C’est  pourquoi,  réservant  pour 
ce  dernier  cas  l’expression  classique  de  radio- 
dermite,  nous  avons  proposé,  pour  la  lésion  nou¬ 
velle  produite  par  les  fortes  doses  de  rayons  durs 
sélectionnés,  le  nom  nouveau  de  radio-épidermite. 

Nous  avons  pu  déterminer  à  deux  reprises  la 
même  lésion  dans  la  même  région,  en  laissant 
la  cicatrisation  s’accomplir  dans  l’intervalle  des 
deux  applications.  Da  deuxième  atteinte  de 
radio-épidermite  a  évolué  comme  la  première. 

B.  Action  sur  les  bulbes  pileux.  —  D’appli¬ 
cation  d’une  dose  unique  égale  à  10-12  unités  H, 
sous  filtre  de  4  millimètres  d’aluminium,  sur  une 
région  de  la  peau  pourvue  de  poils  (par  ordre  de 
sensibilité  croissante  :  aisselle  et  pubis,  barbe  et 
moustache,  cuir  chevelu),  produit,  après  une 
période  de  latence  de  huit  à  quinze  jours,  la  chute 
définitive  des  poils.  Des  poils  de  duvet  résistent 
à  cette  dose.  La  peau  ne  présente  qu’un  érythème 
fugace.  Nous  n’avons  pas  observé  jusqu’à  présent 
de  lésions  dystrophiques  tardives  (amincissement 
de  la  peau,  télangiectasies) . 

C.  Résistance  de  la  peau  traitée  par  les 
rayons  durs  sélectionnés,  aux  traumatismes 
chirurgicaux.  —  Nous  avons  eu  plusieurs  fois 
l’occasion  de  constater,  chez  des  chiens  et  des 
chats,  que  la  peau,  ayant  reçu  (plusieurs  semaines 
ou  plusieurs  mois  auparavant)  une  dose  de  rayons 
égale  à  20  H  environ  sous  2  millimètres  d’alumi¬ 
nium,  conserve  une  susceptibilité  latente  très 
redoutable  ;  sur  la  région  traitée,  qui  n’a  subi 
d’autre  lésion  apparente  que  rér3H;hème  et  la 
chute  des  poils,  sans  dénudation  épidermique,  il 
suffit  de  pratiquer  une  incision  chirurgicale 
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aseptique  pour  voir  éclater  une  radiodermite 
ulcéro-iiécrosaiite . 

Au  contraire,  après  une  dose  de  même  ntensité, 
mais  sous  filtre  de  4  millimètres,  après  une  radio- 
épidermite,  la  peau  humaine  ne  conserve  aucune 
susceptibilité  latente  :  nous  avons  fait  opérer, 
dans  un  délai  de  quelques  semaines  après  l’irra¬ 
diation,  plusieurs  malades  se  trouvant  dans  ces 
conditions,  sans  que  la  cicatrisation  ait  montré 
une  perturbation  notable.  Cela  prouve  l’intégrité 
du  derme. 

En  résumé,  la  peau  humaine  montre  une  tolé¬ 
rance  remarquable  pour  des  doses  de  rayons 
durs  sélectionnés,  doses  qui,  à  intensité  égale 
mais  sans  filtration,  amèneraient  des  lésions  très 
graves.  Le  derme  ne  paraît  pas  subir  d’atteinte 
sérieuse,  tandis  que  les  bulbes  pileux  d’abord, 
et  à  dose  plus  forte  l’épiderme,  sont  détruits. 
La  destruction  des  bulbes  pileux  est  définitive  ; 
l’épiderme,  au  contraire,  se  reforme  .de  la  péri¬ 
phérie  au  centre  de  la  zone  dénudée.  Après  sa 
réparation,  qui  est  très  rapide,  la  peau  dénudée 
ne  conserve  aucune  susceptibilité  latente.  Ainsi, 
en  regard  de  la  brutalité  des  rayons  mous  ou  du 
faisceau  non  filtré,  les  rayons  durs  à  forte  dose, 
sélectionnés,  révèlent  une  électivité  et  une  effica¬ 
cité  d’action  jusqu’à  présent  inconnues  sur  cer¬ 
tains  éléments  de  la  peau. 

II.  —  Action  des  rayons  durs  sélectionnés 
sur  les  organes  profonds. 

A.  Le  testicule.  —  On  sait  que  le  testicule 
des  mammifères  ést  extrêmement  sensible  aux 
rayons  X.  Certains  des  tissus  ou  des  éléments 
qui  entrent  dans  la  constitution  de  cet  organe 
sont  réfractaires  ;  ce  sont  (outre  les  tissus  géné¬ 
raux,  tissu  conjonctif  et  vaisseaux)  la  glande 
interstitielle,  et  les  cellules  nourricières  de  l’épithé¬ 
lium  séminal.  Mais  l’épithélium  séminal  lui-même 
peut  être  facilement  stérilisé,  c’est-à-dire  rendu 
incapable  de  produire  des  spermatozoïdes,  tem¬ 
porairement  ou  définitivement,  selon  la  dose 
appliquée.  Cet  épithéUum  contient,  en  effet,  plu¬ 
sieurs  générations  superposées  de  cellules,  qui 
sont  inégalement  sensibles  ;  et  la  stérilisation 
résulte  exclusivement  de  l’extrême  vulnérabilité 
des  spermatogonies,  cellules-souches  de  toute  la 
lignée  cellulaire  dont  le  spermatozoïde  est  le  dernier 
terme  (Regaud  et  Blanc,  1906).  En  raison  de 
sa  sensibilité  (i) ,  et  aussi  du  fait  que  sa  structure 
et  son  histo-physiologie  sont  très  bien  connues,  le 

(i)  Il  résulte  de  la  comparaison  des  faits  observés  à  ce  jour 
chez  7  espèces  différentes,  que  la  vulnérabilité  rœntgénienne 
des  spermatogonies  —  c’est-à-dire  l’effet  testiculaire  essentiel 
des  rayons  X  —  est  égale,  cirez  tous  les  mammifères  à  sperma- 
togénèsc  continue,  comme  l’homme,  le  rat,  etc. 


testicule  doit  être  considéré  comme  un  organe- 
réactif  pour  l’étude  des  propriétés  des  rayons  X 
sur  les  tissus.  Les  effets  comparés  des  rayons  X 
durs  sélectionnés  et  du  faisceau  total  sur  le  tes¬ 
ticule  ont  été  étudiés  par  nous  depuis  1909.  Les 
différences  observées  ont,  comme  on  va  le  voir, 
une  importance  fondamentale. 

Lorsqu’on  a  administré  aux  testicules  d’un  rat 
une  dose  unique  de  rayons  non  filtrés  et  de  degré 
radio-chromométrique  moyen,  on  produit  des 
lésions  qui  sont  d’autant  plus  intenses  qu’on  consi¬ 
dère  une  couche  de  l’organe  plus  rapprochée  du 
foyer.  Si,  pendant  l’irradiation,  le  testicule  a  été 
immobilisé,  les  lésions  ont  leur  maximum  dans 
la  couche  superficielle  proximale  :  là,  le  paren¬ 
chyme  peut  être  détruit  (Bergonié  et  Tribon- 
deau,  1904),  ou  définitivement  stérilisé,  ou  stéri¬ 
lisé  temporairement,  suivant  l’intensité  de  l’irra¬ 
diation  ;  dans  les  couches  plus  éloignées  du  foyer, 
les  lésions  vont  en  décroissant  ;  dans  la  couche 
distale,  elles  sont  parfois  nulles.  Quand  le  testi¬ 
cule  n’a  pas  été  immobilisé,  ou  quand  on  a  fait 
plusieurs  séances  d’irradiation,  c’est  le  centre  de 
l’organe  qui  est  le  moins  atteint.  Malgré  cela, 
on  peut,  au  moyen  de  plusieurs  séances  convena¬ 
blement  espacées,  produire  la  stérilisation  défini¬ 
tive  (Bergonié  et  Tribondeau,  1905). 

Si,  au  contraire,  on  administre  aux  testicules  d’un 
rat  une  dose  unique  d’intensité  égale  à  15-18  uni¬ 
tés  H,  sous  filtre  de  2  millimètres  d’aluminium, 
la  topographie  et  la  nature  des  lésions  sont  diffé¬ 
rentes  (Nogier  et  Regaud,  1909).  Les  lésions  sont 
égales  dans  toute  l’épaisseur  de  l’organe,  c’est-à- 
dire  que  l’effet  produit  a  été  homogène.  Les  lésions 
sont  aussi  beaucoup  plus  électives  ;  on  n’observe 
pas  de  destruction  massive  des  tubes  séminaux, 
pas  même  de  lésion  s’étendant  à  plusieurs  généra¬ 
tions  des  cellules  spermatiques  ;  seules,  absolu¬ 
ment  seules,  les  spermatogonies  sont  frappées, 
et  cela  en  tous  les  points  de  l’organe.  On  peut  ainsi 
réaliser  en  une  seule  séance,  et  sans  lésion  de  la 
peau,  la  stérilisation  totale  et  définitive. 

Mais  le  testicule  du  rat  est  un  organe  très 
petit  :  il  pèse  au  plus  :|i;s'',5o  et  son  épaisseur,  y 
compris  les  téguments  des  bourses,  ne  dépasse 
pas  20  millhnètres.  S’il  avait  fallu  se  contenter 
des  effets  produits  sur  lui  par  le  faisceau  total, 
tout  espoir  de  traiter  efficacement  et  sans  lésion 
de  la  peau  une  tumeur  maligne  de  même  épaisseur 
et  de  même  sensibilité  était  perdu.  Les  effets 
produits  par  les  rayons  filtrés  à  travers  2  milli¬ 
mètres  d’aluminium  faisaient  espérer  mieux  :  il 
devenait  nécessaire  d’essayer,  sur  des  organes 
plus  gros,  de  plus  fortes  doses  de  rayons  mieux 
sélectionnés. 


NOGIER  et  REGAUD.  —  HAUTES  DOSES  DE  RAYONS  X  121 


Nous  entreprîmes  d’abord  le  traitement  des 
testicules  du  chien  (poids,  4  à  12  grammes;  épais¬ 
seur  totale,  2““,5  à  4  centimètres),  jjuis  celui  des 
testicules  du  bélier  (poids,  120  grammes,  épidi- 
dynie  non  compris;  épaisseur  totale,  7  à  8  centi¬ 
mètres).  Nous  obtînmes  la  stérilisation  totale  et 
définitive.  Chez  le  bélier,  ce  résultat  est  atteint 
en  trois  séances  convenablement  espacées  (quinze 
jours  d’intervalle),  comportant  chacune  une  dose 
de  10  à  12  unités  H,  sous  filtre  de  3  millimètres 
d’éjjaisseur  d’aluminium,  avec  entrée  des  rayons 
alternativement  par  les  deux  faces  opposées  des 
bourses.  Chez  les  deux  béliers  mis  en  expérience, 
la  peau  n’éprouva  pas  d’autre  lésion  que  la  dépi¬ 
lation,  et  les  suites  normales  de  la  castration 
montrèrent  qu’il  ne  restait  aucune  susceptibilité 
latente  à  l’intervention  chirurgicale. 

Depuis  deux  années  que  ces  faits  ont  été  publiés, 
les  progrès  de  l’appareillage  radiologique  ont  été 
assez  grands  pour  permettre  une  amélioration 
considérable  des  conditions  expérimentales  de  la 
stérilisation  du  bélier.  Un  filtre  de  5  millimètres 
d’aluminium,  une  dose  unique  de  25H  (ou  mieux 
deux  doses  de  15  H,  à  quinze  jours  d’intervalle, 
avec  deux  surfaces  d’Aitrée  opposées)  à  une  dis¬ 
tance  focale  telle  que,  par  rapport  à  elle,  l’épais¬ 
seur  (ou  la  demi-épaisseur)  de  l’organe  soit  négli¬ 
geable  :  voilà,  croyons-nous,  des  conditions  suf¬ 
fisantes  et  actuellement  réalisables.  Peu  importe 
en  thérapeutique,  dira-t-on,  la  stérilisation  du  tes¬ 
ticule  du  bélier  :  non,  ce  résultat  était  nécessaire 
pour  savoir  ce  qu’on  peut  obtenir  ou  ce  qu’il  est 
permis  d’espérer  dans  une  tumeur  maligne  d’épais¬ 
seur  et  de  sensibilité  égales. 

En  résumé,  dans  le  testicule  comme  dans  la 
peau,  deux  faits  caractérisent  l’action  des  rayons  X 
durs  sélectionnés,  par  comparaison  avec  celle  du 
*  faisceau  total  : 

a)  Le  complexe  de  tissus  formant  le  testicule 
et  les  téguments  sus-jacents  supportent  des  doses 
filtrées  beaucoup  plus  considérables,  sans  pré¬ 
senter  en  aucune  couche  de  l’épaisseur  traitée  de 
lésions  massives  ou  diffuses. 

b)  En  ce  qui  concerne  l’espèce  cellulaire  la  plus 
vulnérable  (la  spermatogonie-souche),  l’efficacité 
des  rayons  durs  sélectionnés  est  aussi  grande  (dans 
la  limite  des  doses  pratiquées),  et  leur  électivité 
cytocaustique  est  incomparablement  plus  délicate 
que  celles  du  faisceau  total,  à  égalité  de  doses 
incidentes  (c’est-à-dire  mesurées  à  la  surface  de 
la  peau). 

B.  Autres  organes.  —  Nous  possédons,  de 
par  nos  recherches  personnelles,  des  renseigne¬ 
ments  relatifs  à  l’action  des  rayons  X  durs  sur 
l’ovaire  (Regaud  et  Ant.  Lacassagne),  sur  le 


thymus  (Regaud  et  Crémieu),  sur  l’estomac  et 
l’intestin  (Nogier,  Regaud  et  Lacassagne).  Cha¬ 
cun  de  ces  organes  présente  vis-à-vis  des  rayons  X 
une  susceptibilité  qui  se,  traduit  par  des  effets 
spéciaux.  Mais  aucun  des  faits  observés  ne  contre¬ 
dit  les  conclusions  générales  fournies  par  l’étude 
des  effets  testiculaires,  en  ce  qui  concerne  les  parti¬ 
cularités  d’action  des  rayons  X  durs.  Toutefois, 
dans  aucun  de  ces  organes,  l’histologie  et  l’histo- 
physiologie  normales,  d’une  part,  l’étude  des  effets 
produits  par  les  rayons  X,  d’autre  part,  ne  four¬ 
nissent  un  faisceau  de  connaissances  aussi  conqDlet 
que  celui  que  nous  a  procuré  le  testicule  :  c’est 
pourquoi  aucun  des  organes  précités  ne  peut  rem¬ 
placer  actuellement  le  testicule  comme  organe- 
réactif  pour  le  radio-physiologiste.  Il  est  donc 
inutile  que  nous  passions  en  revue,  dans  cet 
article,  les  perturbations  produites  parles  rayons  X 
durs  sélectionnés,  dans  des  structures  aussi 
diverses. 

Homogénéité  des  effets  produits  dans  une 
épaisseur  plus  grande  (d’où  résulte  l’intégrité 
relative  des  téguments  interposés);  action  cyto¬ 
caustique  plus  délicate  sur  les  espèces  cellulaires 
les  plus  sensibles  (ovules  et  cellules  épithéliales 
des  follicules  ovariens,  lymphocytes  thymiques, 
certaines  cellules  des  glandes  gastriques  et  intes¬ 
tinales)  ;  telles  sont,  en  résumé,  les  caractéris¬ 
tiques  des  effets  produits  par  les  rayons  filtrés 
dans  l’ovaire,  le  thjmius  et  les  muqueuses  diges¬ 
tives. 

III.  —  Explication  des  différences  dans 
les  actions  biologiques  des  rayons  X 
mous  et  des  rayons  X  durs. 

Il  résulte  de  l’exposé  précédent  que  les  rayons  X 
durs,  sélectionnés  par  une  filtration  conve¬ 
nable,  produisent  à  haute  dose  des  effets,  dont 
les  caractères  particuliers  peuvent  se  résumer  en 
deux  propositions  essentielles  :  1°  l’action  des 
rayons  est  homogène  dans  une  épaisseur  de  tissu 
beaucoup  plus  grande  que  si  l’on  avait  laissé  agir 
le  faisceau  total  ;  2“  l’électivité  cytocaustique 
du  rayonnement  est  beaucoup  plus  délicate  que 
dans  le  cas  du  faisceau  total,  l’efficacité  restant 
aussi  grande  pour  les  cellules  les  plus  sensibles. 

Examinons  successivement  ces  deux  propo¬ 
sitions. 

1°  Homogénéité  des  effets  dans  une  épais¬ 
seur  plus  grande.  —  Considérons  des  trauches 
superposées  et  d’épaisseur  égale  d’un  même  tissu 
vivant;  par  exemple  les  vingt  premiers  millimètres 
de  l’épaisseur  d’un  testicule,  à  partir  de  la  face 
tournée  vers  le  foyer  de  l’ampoule,  et  suppo- 
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sons  que  ces  tranches  ont  été  irradiées  à  une 
distance  focale  telle  que  l’épaisseur  totale  consi¬ 
dérée  soit  négligeable  par  rapport  à  cette  distance 
(cela  pour  ne  pas  être  obligé  de  faire  intervenir 
la  loi  d’après  laquelle  l’intensité  du  rayonnement 
décroît  en  raison  inverse  du  carré  de  la  dis¬ 
tance  focale).  Voici  la  différence  de  résultats 
que  nous  constatons  après  deux  irradiations 
comparatives  :  l’une  avec  le  faisceau  total,  l’autre 
avec  ce  même  faisceau  filtré  à  travers  4  millimètres 
d’aluminium,  par  exemple.  Dans  le  premier  cas, 
les  effets  biologiques  décroissent  de  la  tranche 
proximale  (où  ils  sont  énormes),  jusqu’à  la  tran¬ 
che  distale  (où  ils  sont  très  faibles).  Dans  le 
second  cas,  les  effets  sont  sensiblement  égaux 
de  la  première  à  la  dernière  tranche. 

Ce  premier  résultat  de  la  sélection  des  rayons  X 
durs  par  filtration  était  prévu,  depuis  que  Benoist, 
Guilleminot,  Belot....  ont  fait  connaître  les  lois 
de  l’absorption  des  rayons  X  par  la  matière  en 
général,  et  en  ont  déduit  l’utilité  de  la  filtration. 
Si  l’on  filtre  les  rayons  à  travers  une  plaque 
d’aluminium,  c’est  avant  tout  pour  arrêter  les 
plus  absorbables,  c’est  pour  faire  en  sorte  qu’au- 
delà  du  filtre  l’absorption  soit  aussi  égale  que 
possible  pour  chaque  unité  d’épaisseur  de  tissu 
considérée.  Des  biologistes  n’ont  fait  qu’appliquer 
aux  tissus  vivants  une  loi  de  la  matière  non 
vivante,  ou  plus  exactement  ils  se  sont  bornés  à 
vérifier  expérimentalement  l’application  appro¬ 
ximative  de  cette  loi  aux  tissus  vivants. 

2°  Délicatesse  plus  grande  dans  l’élec¬ 
tivité  cytocaustique.  —  Considérons  mainte¬ 
nant  les  espèces  cellulaires  diverses  se  trouvant 
dans  l’une  des  tranches  superficielles  du  même 
organe  traversé  par  le  rayonnement  X.  S’il  s’agit 
d’un  testicule,  par  exemple,  nous  trouvons  une 
foule  d’espèces  cellulaires,  plus  ou  moins  pa¬ 
rentes  ou  éloignées  les  unes  des  autres  :  cellules 
conjonctives  de  diverses  variétés,  cellules  endo¬ 
théliales  et  cellules  musculaires  lisses  des  vaisseaux, 
cellules  glandulaires  interstitielles,  cellules  nour¬ 
ricières  (de  Sertoli),  spermatogonies  et  les  généra¬ 
tions  qui  leur  succèdent  jusqu’au  spermato¬ 
zoïde,  etc.  S’il  s’agit  d’une  tranche  de  peau, 
nous  trouvons  une  multiplicité  analogue  dans  les 
espèces  cellulaires.  Examinons  successivement 
l’effet  produit  :  a)  par  un  faisceau  complet  de 
rayons  X;  b)  par  ce  même  faisceau  filtré  à  travers 
4  millimètres  d’aluminium,  par  'exemple.  Dans 
le  premier  cas,  la  plupart  des  espèces  cellulaires 
sont  lésées,  et  on  sait  depuis  longtemps  qu’elles 
le  sont  inégalement  ;  l’ensemble  de  la  lésion  a 
un  caractère  diffus  ou  médiocrement  électif.  Dans 
le  second  cas,  nous  avons  trouvé  que  très  peu 


d’espèces  cellulaires  sont  lésées  ;  celles  dont  les 
lésions  se  manifestent  après  la  période  de  latence 
ont  été  détruites  ou  très  gravement  touchées, 
tandis  que  les  autres  semblent  n’avoir  rien 
éprouvé  de  fâcheux.  S’il  s’agit  du  testicule,  la 
mort  des  spermatogonies  amène  la  stérilisation 
définitive  de  l’organe,  tout  autre  élément  cellu¬ 
laire  restant  normal.  S’il  s’agit  de  la  peau,  la 
couche  génératrice  des  bulbes  pileux  est  en  pre¬ 
mier  lieu  détruite  (ce  qui  produit  l’épilation 
irrémédiable),  et  (si  la  dose  a  été  plus  forte) 
l’épithélium  de  la  peau  disparaît,  mettant  à  nu  le 
derme,  tandis  que  les  autres  cellules  de  la  peau 
sont  indemnes.  Ainsi,  dans  le  cas  des  rayons 
filtrés,  non  seulement  les  espèces  cellulaires  lésées 
sont  peu  nombreuses,  mais  encore  les  différences 
de  vulnérabilité  sont  extrêmement  accentuées. 

Ce  deuxième  effet  (accentuation  de  l’électivité 
cytocaustique)  est  tout  à  fait  différent  du  pre¬ 
mier  (homogénéité  des  effets  dans  une  épaisseur 
plus  grande).  Il  est  avant  tout  la  conséquence 
d’une  loi  biologique,  la  vulnérabilité  inégale  des 
espèces  cellulaires  par  les  rayons  X.  Mais  pourquoi 
la  filtration  accentue-t-elle  l’inégalité  de  vul¬ 
nérabilité  rœntgenienne  des  espèces  cellulaires  ? 
Supposons  que  l’on  puisse  exposer  aux  rayons  X 
mous  une  tranche  de  testicule  très  mince,  afin 
que  l’absorption  y  soit  égale  dans  toute  l’épais¬ 
seur,  supposons  que  l’on  administre  à  cette  tranche 
une  dose  de  rayons  assez  faible  pour  laisser  appa¬ 
raître  les  différences  de  sensibilité  des  espèces 
cellulaires  :  dans  ces  conditions  irréalisables, 
obtiendrait-on  le  même  effet  d’électivité  cytocau¬ 
stique  que  dans  le  cas  des  rayons  durs  sélection¬ 
nés?  Peut-être,  mais  cela  ne  nous  paraît  nullement 
démontré.  Il  ne  nous  paraît  pas  invraisemblable 
que  certaines  cellules  soient  tout  particulièrement 
sensibles  à  certaines  qualités  de  rayons  X,  de 
même  que  certaines  substances  chimiques  sont 
particulièrement  sensibles  à  certaines  qualités  de 
rayons  lumineux  (sels  d’argent  et  rayons  violets 
où  ultraviolets).  1 

En  définitive,  le  cas  de  la  chromatine  nucléaire 
(c’est  la  chromatine  qui  '  est,  parmi  les  substances 
vivantes  des  cellules,  de  beaucoup  la  plus  sensible 
aux  rayons  X)  est  comparable  aux  matières  non 
vivantes,  au  point  de  vue  de  l’absorption  des 
rayons  X.  Dans  le  cas  de  la  matière  non  vivante, 
l’effet  produit  est  proportionnel  à  la  dose  absorbée 
(entre  certaines  limites)'  ;  la  dose  absorbée  varie 
selon  la  qualité  des  rayons,  et  aussi  selon  un 
coefficient  propre  à  chaque  corps.  Nous  ne  disons 
pas  autre  chose  pour  la  matière  vivante  :  l’effet 
produit,  c’est-à-dire  la  puissance  cytocaustique, 
est  vraisemblablement  proportionnel  à  la  dose 
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absorbée  par  la  cellule,  entre  certaines  limites 
et  toutes  autres  conditions  restant  égales  ;  la 
vulnérabilité  et  la  puissance  cytocaustique 
dépendent  à  la  fois  de  la  cellule  et  de  la  qua¬ 
lité  Jdu  rayonnement  considéré,  du  moins  à 
notre  avis. 

IV.  —  Applications  thérapeutiques. 

Les  effets  spéciaux  des  hautes  doses  de  rayons  X 
durs,  que  nous  venons  de  faire  connaître  d’après 
nos  recherches  personnelles,  sont  fertiles  en  appli¬ 
cations  thérapeutiques  très  importantes.  Nous 
distinguerons  deux  cas,  suivant  qu’il  s’agit  de 
traiter  un  organe  profond,  à  travers  la  peau 
saine,  ou  de  traiter  la  peau  elle-même. 

I.  Rœntgenthérapie  profonde  à  travers  la 
peau  saine.  ■ —  Dans  ce  cas,  des  deux  effets 
caractéristiques  des  rayons  durs  —  homogénéité, 
électivité  —  c’est  avant  tout  le  premier  que  l’on 
recherche  au  point  de  vue  de  l’organe  traité.  Des 
travaux  antérieurs  sont  parfaitement  démons¬ 
tratifs  à  cet  égard  :  une  filtration  convenable  per¬ 
met  de  diminuer  l’alfeorption  dans  les  couches 
superficielles  et  de  l’augmenter  dans  les  couches 
profondes. 

Donc  il  faut  filtrer  toujours  et  sur  un  filtre 
d’autant  plus  épais,  que  l’organe  à  traiter  — 
rate  leucémique,  thymus  hypertrophié,  tumeur 
maligne,  utérus  fibromateux,  etc.  —  est  plus 
profond  et  plus  épais. 

Mais  considérons  cette  peau  saine,  à  laquelle 
il  s’agit  avant  tout  de  ne  pas  nuire.  Si  nous  fiUrons 
peu  (i,  2  millimètres,  à  plus  forte  raison  quel¬ 
ques  dixièmes  de  millimètre,  dont  se  contentent 
en  immense  majorité  les  radiothérapeutes),  la 
limite  de  la  tolérance  de  la  peau  sera  très  vite 
atteinte  :  nous  ferons  une  radiodermite  avant 
d’avoir  fait  absorber  à  l’organe  profond  une  dose 
importante.  D’organe  à  traiter  est-il  très  sensible 
(rate,  thymus,  sarcome)  ?  De  malade  bénéficiera 
quand  même  du  traitement,  quoique  dans  une 
mesure  beaucoup  moindre  que  si  nous  avions 
employé  un  filtre  épais.  D’organe  à  traiter  est-il  peu 
sensible  (cancer  épithélial  du  sein,  par  exemple)  ? 
Nous  ne  produirons  aucun  effet. 

Si  nous  -fuirons  beaucoup  (3,  4,  5  millimètres), 
la  limite  de  la  tolérance  de  la  peau  sera  consi¬ 
dérablement  reculée.  Nous  pourrons  mettre  en 
oeuvre  des  doses  qu’on  jugeait,  avant  nous,  énor¬ 
mes  et  dangereuses  :  15  ou  20  H  par  séance. 
Nous  pourrons  atteindre  ces  doses  avec  d’autant 
moins  de  crainte  que,  si  nous  dépassons  la  tolé¬ 
rance  de  l’épiderme  (ce  qu’il  vaut  mieux  ne  pas 


faire),  nous  ne  déterminerons  qu’une  radio- 
épiderniite  bénigne.  Nous  pourrons  même  laisser 
guérir  cette  radio-épidermite,  et  contmuer  ensuite 
le  traitement  à  la  même  place,  en  cas  de  nécessité. 
S’il  s’agit  d’un  organe  très  sensible  aux  rayons, 
les  hautes  doses  seront  en  général  inutiles  ;  il  vaut 
mieux,  dans  ce  cas,  appliquer,  toujours  sous  filtre 
épais,  des  doses  faibles  ou  moyennes  et  répéter 
ces  doses  (i). 

S’il  s’agit  d’un  organe  ou  d’un  tissu  peu  se  nsible , 
les  fortes  doses  sont  indispensables.  Tel  est  le  cas 
des  cancers  épithéliaux  du  [sein,  à  propos  des¬ 
quels  nous  avons  obtenu  des  effets  favorables 
très  remarquables.  Même  dans  ce  cas,  il  vaut 
mieux  se  tenir  juste  en-dessous  de  la  dose  de  radio- 
épidermite  et  laisser  un  intervalle  suffisant  (quel¬ 
ques  semaines)  entre  les  séances. 

II .  Rœntgenthérapie  superficielle ,  cherchant 
à  obtenii\des  effets  cutanés.  —  Dans  ce  cas,  des 
deux  effets  caractéristiques  des  rayons  durs,  c’est 
l’effet  cytocaustique  électif  que  le  thérapeute 
recherche.  Envisageons  comme  exemples  deux 
cas  typiques  :  le  traitement  de  l’h3q)ertrichose  et 
le  traitement  d’un  épithélioma  à  forme  histo¬ 
logique  baso-cellulaire,  donc  bénin. 

Traitement  de  l’hypertrichose.  —  Da  peau 
est  saine  et  doit  absolument  le  rester  ;  il  s’agit  de 
faire  disparaître  définitivement  les  poils,  sans 
produire  de  lésion  dermo-épidermique.  Aucune 
méthode  n’a  été  plus  vantée,  et  aucune  plus 
attaquée,  que  l’épilation  par  les  rayons  X.  Des 
uns  ont  obtenu  l’épilation  sans  modifications 
fâcheuses  de  la  peau;  les  autres  n’ont  i>as  tou¬ 
jours  fait  disparaître  les  poils  gênants,  tout  en 
déterminant  des  lésions  cutanées  précoces  ou 
tardives,  qui  ont  aggravé  l’aspect  inesthétique 
de  la  région  traitée.  Tout  d’abord  nos  recherches 
nous  permettent  de  penser  que  des  différences 
aussi  grandes  dans  les  résultats  antérieurs  sont 
imputables  à  des  différences  dans  le  degré  radio- 
chromométrique  moyen  des  rayons  employés, 
donnée  dont  beaucoup  de  radiothérapeutes  ont 
encore  le  tort  de  ne  point  se  préoccuper  :  les 
résultats  ont  été  vraisemblablement  d’autant 
plus  satisfaisants  que  (sans  filtre)  l’on  a  utilisé 
des  rayons  plus  durs,  et  inversement.  Nous 
croyons  que  le  traitement  de  l’hypertrichose  par 
les  rayons  X  n’est  acceptable  qu’à  la  condition  de 
filtrer  les  rayons  à  travers  un  filtre  épais  (3  ou  4  mil¬ 
limètres  d’aluminium),  et  que,  dansces  conditions, 

(i)  On  conçoit  cependant  que,  dans  certains  cas  d'hypertro¬ 
phie  du  thymus  avec  menace  d'acddenls  aigus,  ime  haute  dose 
soit  nécessaire,  malgré  la  grande  sensibilité  de  cet  organe  :  c’est 
ce  que  nous  avons  conseillé  comme  procédé  e.vceptionnel,  mais 
logique  et  inoffensif  (Regaud  et  Crémieu). 
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la  méthode  est  excellente.  Il  importe  de  savoir  que 
la  vulnérabilité  des  bulbes  pileux  est  très  va¬ 
riable  suivant  la  région,  la  grosseur  des  poils,  etc., 
conditions  qui  se  ramènent  probablement  à  une 
seule,  en  définitive  :  la  croissance  plus  ou  moins 
rapide  du  poil  considéré.  En  moyenne,  une  dose 
unique  de  lo  unités  H  (sous  filtre  de  3  milli¬ 
mètres)  ou  de  12  unités  H  (sous  filtre  de  4  milli¬ 
mètres)  suffit  pour  faire  disparaître  les  poils, 
après  une  période  latente  d’environ  dix  à  quinze 
jours,  sans  autre  lésion  de  la  peau. 

S’il  s’agissait  de  produire  une  épilation  tem¬ 
poraire  (trichophyties,  sycosis),  il  faudrait  di¬ 
minuer  et  la  dose  et  l’épaisseur  du  filtre  ;  mais, 
faute  d’expérience  sufdsante,  nous  ne  pouvons 
donner  aucune  indication  certaine  qu’une  pig¬ 
mentation  temporaire  inconstante. 

Traitement  d’un  épithélioma  de  la  peau  à 
forme  histologique  baso-cellulaire.  —  Il 
s’agit  d’un  néoplasme  bénin  (relativement),  pour 
lequel  la  rœntgenthérapie  constitue  incontestable¬ 
ment  le  traitement  de  choix.  Dans  un  cas  sem¬ 
blable,  il  ne  faut  pas  oublier  que  deux  processus 
distincts  succèdent  au  traitement  radiothéra¬ 
pique  : 

Ea  destruction  élective  des  cellules  néoplasiques-, 

La  cicatrisation. 

C’est  méconnaître  complètement  le  caractère 
le  plus  remarquable  et  le  plus  précieux  de  l’action 
biologique  des  rayons  X,  que  d’employer  ceux- 
ci  à  la  manière  d’un  caustique  quelconque  auquel 
on  demande  un  effet  destructeur  brutal. 

Les  rayons  X  doivent  agir  comme  un  caustique 
cellulaire  électif,  et  il  n’y  a  que  des  inconvénients 
à  exposer  à  leur  action  caustique  des  éléments 
non  néoplasiques,  tels  que  l’épiderme  et  le  stroma 
des  tumeurs  :  ces  inconvénients  résident  dans 
la  lenteur  de  la  cicatrisation,  l’imperfection  de 
la  cicatrice  et  la  susceptibilité  latente  que  la 
peau  peut  conserver.  Une  expérience  portant  sur 
un  grand  nombre  de  cas  nous  a  démontré  que, 
si  l’on  traite  ces  néoplasmes  avec  des  rayons 
filtrés  (pas  au-dessous  de  2'““,5  d’aluminium),  à 
la  condition  d’employer  une  dose  assez  forte  (15 
à  18  H)  en  une  ou  deux  fois,  on  obtient  une  action 
très  efficace,  une  cicatrisation  plus  rapide  et  un 
résultat  esthétique  plus  parfait  que  si  l’on  emploie 
des  rayons  non  ou  faiblement  filtrés. 

Nous  considérons  comme  de  mauvaises  métho¬ 
des,  aussi  bien  les  fortes  doses  sans  filtre  que 
les  faibles  doses  sous  filtre  :  pour  une  raison 
d’électivité  (et  non  point  pour  une  raison  d’ho¬ 
mogénéité  dans  la  profondeur),  une  forte  dose  sous 
éÿafs,  telle  est  la  méthode  qui  découle  logi¬ 
quement  de  nos  recherches  expérimentales,  et 


dont  la  pratique  nous  a  montré  l’excellence. 

Les  fortes  doses  sous  des  filtres  épais  com¬ 
portent  des  dangers  spéciaux,  dont  il  importe 
d’être  averti. 

Ces  dangers  résultent  de  la  puissance  de  péné¬ 
tration  du  rayonnement,  et  de  la  vulnérabilité 
rœntgénienne  des  organes  profonds.  Nous  n’en 
citerons  ici  qu’un  exemple  :  les  irradiations 
abdominales,  faites  sans  filtre  ou  bien  avec  un 
filtre  mince,  ne  sont  dangereuses  que  pour  la  peau; 
faites  avec  un  filtre  épais,  elles  deviennent  inoffen¬ 
sives  pour  la  peau,  mais  très  dangereuses  pour 
le  tube  digestif. 

Chaque  fois  qu’on  emploie  des  rayons  durs 
sélectionnés,  une  localisation  minutieuse  s’impose  ; 
et,  quand  cela  est  possible,  il  faut  soustraire  au 
rayonnement  les  organes  sous-jacents  à  celui 
qu’on  traite. 


Les  considérations  que  nous  venons  de  dé¬ 
velopper,  d’après  nos  recherches  expérimentales 
et  thérapeutiques,  ne  tendent  à  rien  moins  qu’à 
bouleverser  complètement  la  pratique  actuelle 
de  la  rœntgenthérapie  :  en  effet,  nous  préconisons 
l’emploi  de  doses  très  fortes  de  rayons  X  plus 
ou  moins  fortement  filtrés,  doses  considérées 
jusqu’ici  comme  impraticables  ou  illicites,  et 
nous  les  préconisons,  non  seulement  pour  traiter 
les  organes  et  les  lésions  profonds,  mais  —  pré¬ 
cepte  paradoxal  en  apparence  !  —  pour  traiter 
les  affections  cutanées  ! 

Nous  condamnons  comme  inutile  et  dangereuse 
presque  en  toutes  circonstances  (pour  ne  pas 
dire  en  toutes)  l’application  des  rayons  X  non 
ou  peu  filtrés  ! 

Ecartant  le  danger  des  brûlures  superficielles, 
nous  mettons  en  garde  contre  des  dangers  pro¬ 
fonds,  jusqu’à  présent  insoupçonnés,  auxquels 
exposent  les  rayons  durç  sélectionnés,  arme  effi¬ 
cace  mais  dangereuse  ! 

Il  est  évident  que,  pour  légitimer  dans  la 
pratique  de  tels  changements,  il  faut,  une  tech¬ 
nique,  des  preuves,  des  faits  :  le  lecteur  les  trou¬ 
vera  dans  nos  mémoires  eu  cours  de  publica¬ 
tion  (i). 

(i)  Voy.  Archives  d’éleclricUé  médicale  et.  Lyon  chirurgical, 
en  1913. 
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LE  TRAITEMENT 
DES  ADÉNOPATHIES 
TUBERCULEUSES 

le  D'  JAUGEAS, 

Chef  de  laboratoire  et  assistant  de  radiothérapie  du  D*  Béclère, 
à  rhôpital  Saint- Antoine. 

I^es  adénites  tuberculeuses  qui,  il  y  a  environ 
quinze  ans,  appartenaient  encore  exclusivement 
au  domaine  chirurgical,  paraissent  entrées  défini¬ 
tivement  dans  celui  de  la  physiothérapie.  Aux 
indications  absolues  longtemps  admises  en  faveur 
de  la  chirurgie,  de  nouvelles  s’opposent,  affir¬ 
mant  un  louable  effort  vers  le  mieux,  ha  pré¬ 
férence  accordée  aux  agents  physiques,  constitue, 
en  effet,  un  progrès  indiscutable,  dans  lequel  il 
faut  surtout  envisager  le  bénéfice  retiré  par  le 
malade,  plutôt  que  la  limitation  du  rôle  rempli 
très  largement  jusqu’ici  par  la  chirurgie. 

En  dehors  des  modificateurs  internes  de  la 
nutrition  (arsenic,  iode,  tanin,  etc.),  le  traite¬ 
ment  local  des  adénites  tuberculeuses  se  résu¬ 
mait  tout  d’abord  dans  le  traitement .  chirur¬ 
gical,  l’exérèse,  que  l^n  a  ensuite  tenté  de  rem¬ 
placer  par  le  traitement  chimique,  représenté  par 
les  injections  modificatrices  de  diverses  sub¬ 
stances,  iodoforme,  naphtol,  etc.  Mais  les  résultats 
fournis  par  les  deux  méthodes  ne  pouvaient  être 
acceptés  comme  les  seuls  à  attendre  de  nos  res¬ 
sources  thérapeutiques,  h’exérèse,  ne  convenant 
qu’aux  formes  localisées,  reste  tout  à  fait  inu¬ 
tile  lorsqu’il  existe  plusieurs  foyers  ganglionnaires, 
déterminant  des  modifications  graves  de  l’état 
général  ;  d’ailleurs,  même  dans  les  formes  limitées 
et  en  apparence  les  plus  favorables,  elle  ne  met 
pas  à  l’abri  des  récidives,  qui  surviennent  fré¬ 
quemment  dans  le  même  territoire  ganglionnaire. 
Dans  ces  conditions,  elle  ne  peut  prétendre  cons¬ 
tituer  le  traitement  radical  des  adénites  tuber¬ 
culeuses. 

Des  injections  modificatrices,  encore  fréquem¬ 
ment  utilisées  dans  la  pratique  médicale  cou¬ 
rante,  s’appliquent  surtout  au  traitement  des 
ganglions  caséifiés  et  nécessitent  des  interven¬ 
tions  répétées  pour  atteindre  une  guérison. 

Ces  deux  modes  de  traitement,  souvent  insuf¬ 
fisants  dans  leur  action,  sont  encore  dépréciés 
par  les  altérations  indélébiles  du  tégument  cutané 
qu’ils  provoquent  et  qui  compromettent  parfois 
très  gravement  l’aspect  esthétique  du  sujet. 
C’est  là  une  considération,  dont  il  n’avait  pas  été 
tenu  un  grand  compte  jusqu’ici,  bien  qu’elle  soit 
capable  de  justifier  quelques  réserves  sur  leur 
valeur  définitive.  Il  est,  en  effet,  très  commun 


d’observer,  après  l’exérèse,  la  formation  de  cica¬ 
trices  kélordiennes,  faisant  perdre  au  malade  les 
avantages  des  interventions  les  plus  discrètes  ; 
la  résorption  des  ganglions  à  l’aide  de  substances 
modificatrices  est  aussi  suivie  souvent  de  rétrac¬ 
tions  de  la  peau  ne  laissant  aucun  doute  sur  la 
nature  de  l’affection  en  cause.  Et  c’est  ainsi  que 
de  nombreux  sujets  sont  affectés  des  signes  les 
plus  évidents  de  leurs  tares  pathologiques. 

De  telles  conséquences,  qu’il  est  généralement 
difficile  de  négliger,  ont  favorisé  l’adoption  de 
méthodes  plus  parfaites.  Des  résultats  fournis 
par  les  irradiations  solaires  ou  rœntgéniennes, 
démontrés  par  de  nombreux  travaux,  ont  enfin 
fixé  l’attention  et,  de  l’avis  même  de  chirurgiens 
comme  de  Querv^ain,  l’exérèse  tend  à  être  aban¬ 
donnée,  au  moins  généralement,  pour  laisser  la 
place  au  traitement  physique. 

I.^s  premières  applications  de  l’héliothérapie 
ont  été  tentées  en  France,  il  y  a  une  vingtaine 
d’années,  par  le  professeur  Poucet,  de  Dyon,  dans 
les  affections  tuberculeuses  du  genou  et  de  la 
hanche  ;  elles  devinrent  classiques  avec  Finsen  et 
son  école  pour  le  traitement  du  lupus  et  ont  été 
étendues  au  traitement  des  tuberculoses  articu¬ 
laires  fermées  par  Bernhardt  (de  vSamaden). 
C’est  avec  de  Quervain  (de  Bâle)  et  Rolher  (de 
Deysin)  que  l’emploi  méthodique  des  rayons 
solaires  s’est  développé  et  qu’il  a  fourni  un  en¬ 
semble  de  résultats  réunissant  toutes  les  notions 
actuellement  utilisées. 

Sous  l’influence  du  soleil,  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire,  non  accompagnée  de  suppurations, 
guérit  très  vite  ;  d’énormes  masses  d’adénite 
cervicale  disparaissent  en  une  saison.  Des  adénites 
suppurées  sont  d’abord  évacuées  par  une  légère 
incision  au  bistouri,  si  elles  sont  fennées,  et  la 
cavité,  qui  en  résulte,  s’affaisse  bientôt,  ne  lais¬ 
sant  d’autre  trace  qu’une  imperceptible  cicatrice 
correspondant  à  l’orifice  de  ponction  et  que 
l’héliothérapie  empêche  de  devenir  kéloïdienne. 
Des  adénites  suppurées  ouvertes,  malgré  les 
lésions  profondes  dont  elles  s’accompagnent  par¬ 
fois  :  excavations  irrégulières  aux  bords  amin¬ 
cis,  décollés  ou  bourgeonnants,  ou  cicatrices  vi¬ 
cieuses,  kéloïdiennes  avec  des  bourrelets  rouges, 
saillants  à  la  surface  des  ganglions  ayant  guéri 
spontanément,  sont  traitées  utilement.  Des  inso¬ 
lations  tarissent  les  suppurations  et  affaissent 
les  saillies  kéloïdieimes,  de  sorte  qu’au  bout  d’un 
temps  relativement  court,  la  surface  irradiée 
prend  l’aspect  d’une  cicatrice  souple,  solide, 
régulière  dont  la  coloration  se  confond  avec  celle 
de  la  peau  environnante. 

Ces  résultats  se  retrouvent  dans  les  observa- 
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tions  de  Poucet,  de  Rollier,  de  Revillet  (de  Cannes) 
et  de  de  Quervain  ;  celles-ci  montrent  encore  la 
transformation  frappante  de  l’état  général  sur¬ 
venant  avec  l’amélioration  des  lésions  locales  ; 
l’appétit  reparaît,  le  poids  augmente,  les  échanges 
sont  activés  et  le  malade  reprend  un  aspect  de 
santé  parfaite. 

Avec  la  radiothérapie,  les  résultats  ne  sont  pas 
moins  remarquables.  Ils  sont  plus  ou  moins  com¬ 
plets,  plus  ou  moins  satisfaisants,  suivant  la  forme 
de  l’adénite. 

Dans  les  formes  monoganglionnaires,  à  évolu¬ 
tion  rapide,  que  l’on  rencontre  chez  de  jeunes 
enfants  ayant,  d’autre  part,  toutes  les  apparences 
d’une  excellente  santé,  la  résorption  complète  est 
obtenue  en  très  peu  de  temps. 

Des  ganglions  multiples  réunis  en  une  masse 
volumineuse  par  une  gangue  de  péri-adénite, 
sont  bientôt  dissociés,  grâce  à  la  disparition  de 
celle-ci  ;  la  palpation  les  découvre  isolément  et 
permet  de  constater  leur  diminution  de  volume, 
progressive,  mais  lente  ;  ils  se  réduisent  à  un 
noyau  dur  scléreux  représentant  le  terme  ultime 
de  la  régression  et  restant  le  seul  vestige  de 
l’hypertrophie  ganglionnaire. 

Lorsqu’il  s’agit  de  chapelets  'de  petits  gan¬ 
glions  très  mobiles,  durs,  situés  dans  la  région 
cervicale  et  caractérisant  la  micropolyadénite, 
la  radiothérapie  ne  détermine  aucune  modifica¬ 
tion. 

Dans  les  formes  suppurées  fermées,  la  radio¬ 
thérapie,  précédée  d’une  ponction  évacuatrice,  se 
montre  encore  très  efficace.  Parfois  même,  la 
disparition  d’un  ganglion  nettement  ramolli  se 
produit  sans  l’évacuation  préalable  du  pus. 

Si  la  suppuration  est  établie  et  qu’il  existe  des 
fistules  ou  des  ulcérations  laissant  s’écouler  un 
pus  épais  et  grumeleux,  et  entourées  de  bourrelets 
kéloïdiens  violacés,  la  radiothérapie,  venant 
s’ajouter  à  une  désinfection  convenable,  hâte  la 
dessiccation  des  fistules,  ferme  les  ulcérations  et 
aplanit  toute  la  région. 

Ces  modifications  locales  s’accompagnent  d’un 
relèvement  très  marqué  de  l’état  général. 

Les  résultats  fournis  par  l’héliothérapie  et  la 
radiothérapie  permettent  de  rapprocher  ces 
deux  méthodes  ;  s’ils  sont  plus  lents  avec  la  pre¬ 
mière,  plus  rapides  avec  la  seconde,  ils  sont  égale¬ 
ment  satisfaisants  avec  l’une  et  avec  l’autre. 

Cette  analogie  dans  les  résultats  semble  cepen¬ 
dant  le  fait  d’un  mode  d’action  des  rayons  solaires 
et  des  rayons  X  différent  et  qu’il  importe  d’étudier, 
car  il  nous  permettra  d’établir  leurs  indications 
différentes  et  de  fixer  leur  rôle  respectif. 

D’une  manière  générale,  les  effets  biochi¬ 


miques  des  radiations  dépendent  de  leur  intensité 
et  de  leur  degré  d’absorption  ;  les  radiations 
n’agissent  que  là  où  elles  sont  absorbées  et  dans 
la  mesure  où  elles  le  sont. 

Or,  les  radiations  solaires  possèdent  un  faible 
pouvoir  de  pénétration,  qui  varie  cependant 
dans  certaines  limites  avec  les  différents  élé¬ 
ments  du  spectre.  L’ultra-violet  supérieur  est 
retenu  par  quelques  millimètres  d’air,  et  la  por¬ 
tion  supérieure  du  spectre  visible  est  absorbée 
par  les  couches  les  plus  superficielles  de  nos  tissus  ; 
au  contraire,  les  rayons  de  plus  grande  longueur 
d’onde,  les  rayons  calorifiques  lumineux  et  infra¬ 
rouges  sont  doués  d’un  plus  grand  pouvoir  de 
pénétration.  Celui-ci  est  mis  nettement  en  évi¬ 
dence  par  une  expérience  de  Mœller,  dans  la¬ 
quelle  la  tête  d’un  animal  est  exposée  à  une 
source  lumineuse,  privée  de  ses  radiations  les 
plus  réfrangibles  et  réduite  aux  radiations  de 
grande  longueur  d’onde  ;  les  désordres  produits 
sont  assez  intenses  pour  amener  la  mort  de  l’ani¬ 
mal. 

En  résumé,  les  couches  superficielles  du  tégu¬ 
ment  exercent  une  véritable  sélection  sur  les 
radiations  solaires,  grâce  aux  dépôts  pigmen¬ 
taires  et  à  l’hémoglobine  du  sang  qui  absorbent 
les  radiations  de  petite  longueur  d’onde  (ultra¬ 
violet),  si  bien  que  le  rayormement  émergeant 
vers  la  profondeur  ne  comprend  plus  que  les  ra¬ 
diations  de  grande  longueur  d’onde  (rouge,  infra¬ 
rouge,  rayons  calorifiques).  Ce  dernier  groupe  de 
radiations  apparaît  donc  seul  capable  d’atteindre 
les  éléments  situés  à  quelque  profondeur.  De  ce 
fait,  les  propriétés  abiotiques  des  radiations  ultra¬ 
violettes  ne  peuvent  servir  à  expliquer  les  résultats 
que  nous  avons  signalés  dans  le  traitement  hélio- 
thérapique  des  adénites. 

C’est,  au  contraire,  ime  action  destructive  qui 
entre  en  jeu  d’une  façon  prépondérante  avec  les 
rayons  X,  et  qui  s’étend  en  profondeur,  grâce  à 
leur  très  grand  pouvoir'  de  pénétration.  Le  tissu 
lymphoïde,  qui  constitue  presque  complètement 
le  ganglion  hypertrophié  au  début  de  la  réaction 
du  parenchyme  ganglionnaire,  est  détruit  par  les 
rayons  X,  et  cette  action  directe  détermine  la 
régression  si  frappante  du  ganglion.  Les  rayons  X 
n’agissent  ni  sur  le  pus,  ni  sur  le  bacille  ;  les 
éléments  lymphatiques  sont  seuls  sensibles  à  leur 
action.  Ceux-ci  sont  encore  frappés,  même  s’ils 
siègent  profondément,  comme  en  témoignent 
les  heureux  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
d’adénopathies  trachéo-bronchiques. 

Puisqu’il  faut  éliminer  dans  l’action  des  rayons 
solaires  les  effets  destructeurs,  comment  ex¬ 
pliquer  les  modifications  si  complètes  que  subissent 
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les  ganglions  hypertropliiés  ?  L’action  bactéri¬ 
cide  n’intervient  pas  plus  qu’avec  les  rayons  X  ; 
elle  est  si  légère  que,  même  avec  de  fortes  inten¬ 
sités,  elle  n’est  efficace  que  sur  des  lésions  super¬ 
ficielles  (lupus,  ulcérations)  et  si  elle  est  favorisée 
par  des  dispositifs  appropriés  (compressions,  par 
exemple).  Une  observation  digne  de  remarque  est 
la  suivante  :  l’amélioration  de  l’état  local  se 
manifeste  après  la  régénération  de  l’état  général  ; 
elle  apparaît  comme  une  conséquence  indirecte  de 
celle-ci.  Les  rayons  calorifiques  lumineux  et 
infra-rouges,  dont  nous  avons  seulement  à  tenir 
compte,  puisque  seuls  ils  franchissent  le  revête¬ 
ment  cutané,  agissent  directement  ou  par  voie 
réfiexe  sur  les  capillaires  du  derme,  du  tissu 
sous-cutané  et  même  des  organes  sous-jacents, 
dans  lesquels  ils  accélèrent  la  circulation  et  ainsi 
stimulent  la  nutrition.  D’après  Rollier,  l’hélio¬ 
thérapie  a,  sur  l’organisme,  une  action  vivifiante  et 
tonique  indéniable,  qui  se  traduit  par  le  relève¬ 
ment  de  l’appétit  et  du  poids  et  une  activation 
des  échanges  tout  à  fait  remarquable.  Pendant 
la  durée  de  l’insolation,  la  pression  artérielle 
diminue  toujours,  la  température  rectale  ne 
s’élève  pas.  L’état  d»  sang  est  modifié  :  les  glo¬ 
bules  rouges  se  multiplient,  la  proportion  d’hémo¬ 
globine  augmente  et  dépasse  rapidement  le  maxi¬ 
mum,  tandis  que  la  poïkilocytose  et  l’anisocytose 
dirhinuent. 

Le  phénomène  primitif  dans  les  effets  de  l’hélio¬ 
thérapie  est  donc  d’ordre  général,  et  l’effet  local 
recherché  n’est  que  secondaire. 

Avec  les  rayons  X,  au  contraire,  l’action  locale 
est  prédominante,  et  ce  sont  les  modifications  de 
l’état  local  qui  entraînent  secondairement  celles 
de  l’état  général. 

Ce  mode  d’action  différent  permet  d’envisager 
pour  l’héliothérapie  et  la  radiothérapie  des  indi¬ 
cations  difîérentes. . 

C’est  ainsi  que,  dans  les  cas  où  l’état  général  est 
satisfaisant,  où  l’adénopathie  localisée  constitue 
toute  la  maladie,  la  radiothérapie  est  indiquée  de 
préférence.  Les  irradiations  portent  sur  les  gan¬ 
glions  hypertrophiés  et  sont  étendues  à  tout  un 
territoire  ganglionnaire  (région  cervicale,  région 
sous-maxillaire)  dans  le  but  d’atteindre  les  gan¬ 
glions  non  perceptibles  au  palper  ou  dont  la  réac¬ 
tion  est  encore  latente.  Mais  il  serait  dangereux 
de  soumettre  le  malade  à  un  bain  de  rayons  X, 
dans  l’espoir  de  frapper  d’un  seul  coup  tous  les 
foyers  disséminés  sur  le  système  lymphatique  ; 
l’action  destructive  des  rayons  X,  qui  s’exerce 
sur  de  nombreux  éléments  normaux  de  l’orga¬ 
nisme,  entraînerait  alors  des  désordres  graves, 
de  nature  à  troubler  l’état  général  et  à  diminuer 


la  résistance  du  sujet.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  conditions  techniques  du  traitement 
radiothérapique,  maintes  fois  exposées  ;  rap¬ 
pelons  seulement  qu’il  convient  de  mettre  entre  les 
séances  d’irradiation  un  intervalle  assez  grand, 
dépendant  de  la  dose  administrée  à  chacune 
d’elles,  et  d’utiliser  un  rayonnement  de  haute 
pénétration  rigoureusement  sélectionné  par  la 
filtration. 

v‘5'il  s’agit,  au  contraire,  de  sujets^  dont  l’état 
général  profondément  altéré  vient  au  premier 
rang  des  préoccupations  immédiates,  et  que 
l’adénopathie  soit  pour  ainsi  dire  au  second  plan, 
c’est  à  l’héliothérapie  qu’il  faut  recourir.  Et,  pour 
utiliser  au  mieux  son  action  directe  sur  l’orga¬ 
nisme,  il  faut  exposer  aux  irradiations  une  sur¬ 
face  cutanée  aussi  étendue  que  possible  ;  ce 
serait  une  faute  que  de  restreindre  l’accès  des 
radiations  solaires  aux  seules  régions,  sièges  de 
ganglions  malades.  Tout  le  revêtement  cutané 
constitue  une  vaste  porte  d’entrée  qu’il  faut 
mettre  à  profit  pour  produire  les  effets  les  plus 
complets  et  les  plus  rapides. 

D’ailleurs,  ces  indications,  résumant  le  mode 
d’action  différent  des  radiations  solaires  et  des 
radiations  de  Rœntgen,  ne  doivent  pas  servir  à 
formuler  des  règles  étroites  de  traitement  et  à 
séparer  sous  deux  groupements  bien  distincts  les 
cas  rencontrés.  Il  est  avantageux,  au  contraire, 
de  rapprocher,  de  combiner  les  effets  généraux 
de  l’héliothérapie  et  les  eSets  locaux  de  la  radio¬ 
thérapie.  Cette  association,  des  deux  méthodes 
représente  le  traitement  idéal  des  adénites  tuber¬ 
culeuses. 

Et  nous  sommes  ainsi  amenés  à  envisager  les 
conditions  favorables  à  la  mise  en  pratique  de 
l’héliothérapie. 

Les  succès  retentissants,  annoncés  par  certaines 
stations  étrangères  où  les  cures  d’altitude  et  de 
bains  solaires  sont  méthodiquement  organisées, 
ont  pu  laisser  croire  qu’ils  étaient  le  privilège  de 
quelques  régions.  En  réalité,  la  lumière  conserve 
ses  bons  effets  en  deçà  de  nos  frontières.  Comme 
l’écrit  le  professeur  Poncet,  «  les  radiations  so¬ 
laires  sont  partout  assez  actives  pour  permettre 
des  cures  utiles.  Il  suffit  simplement,  en  plaine 
ou  dans  les  villes,  de  prolonger  les  séances  ».  Cette 
indication  est  précieuse  pour  les  malades  qui  ne 
peuvent  se  déplacer.  Pour  ceux,  au  contraire, 
dont  le  déplacement  est  possible,  on  peut  hésiter 
entre  l’héliothérapie  d’altitude  et  l’héliothérapie 
marine. 

Cette  distinction,  qui  repose  sur  des  considéra¬ 
tions  physiques,  sur  la  proportion  plus  ou  moins 
grande  des  radiations  ultra-violettes  et  sur  le  rôle 
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d’abord  attribué  à  celles-ci  dans  les  effets  thérapeu¬ 
tiques  observés,  ne  peut  être  rigoureusement  main¬ 
tenue,  l’étude  précise  du  rayonnement  utile  ayant 
montré  la  part  très  faible  de  l’ultra-violet  dans 
sa  constitution.  C’est  sur  d’autres  considéra¬ 
tions,  d’ordre  clinique  surtout,  qu’il  faut  s’ap¬ 
puyer  pour  fixer  son  choix,  ainsi  que  l’a  établi  à 
un  point  de  vue  général  le  professeur  Poncet  : 

«  L’héliothérapie  d’altitude  et  l’héliothérapie 
«  marine  agissent  aussi  favorablement  l’une  que 
«  l’autre  sur  de  nombreux  malades,  et  d’autre 
«  part,  chacune  d’elles  a  une  action  plus  efficace 
«  que  l’autre  dans  des  cas  déterminés  ;  l’air  plus 
«  sec,  plus  vif  de  la  montagne,  l’insolation  in- 
«  tensive  que  l’on  peut  prodiguer  au  voisinage 
«  des  neiges  nous  ont  paru  convenir  particulière- 
«  ment  bien  aux  tuberculoses  osseuses  pro- 
«  fondes,  et  surtout  aux  formes  fistulisées.  De 
«  même,  il  faut  réserver  à  la  montagne  toutes 
«  les  tuberculoses  locales  survenant  chez  les 
«  tuberculeux  pulmonaires  en  évolution  ;  si 
«  minmie  que  soit  le  foyer  viscéral,  s’il  est  encore 
«  en  activité,  la  mer  peut  lui  donner  un  coup  de 
«  fouet  et,  sans  hésitation,  il  faut  l’interdire, 
«  d’une  manière  générale,  à  de  tels  malades. 

«  Par  contre,  les  adénopathies,'  les  tuberculoses 
«  superficielles,  les  scrofules,  le  rachitisme,  les 
«  déformations  ostéo-articulaires  de  l’enfance, 
«  de  l’adolescence,  etc.,  et  toutes  les  tuberculoses 
«  inflammatoires  se  trouvent  mieux  encore  de  la 
<<  cure  hélio-méditerranéenne  que  de  la  cure 
«  d’altitude. 

«  Ce  ne  sont  là,  il  va  sans  dire,  que  des  indi- 
«  cations  très  générales,  et  il  y  a  vis-à-vis  de  l’un 
«  et  l’autre  climat  des  susceptibilités  individuelles 
«  dont  il  faut  toujours  tenir  compte.  Aussi, 
«  avons-nous  pour  règle  de  considérer  comme  des 
«  indications  précieuses  celles  que  les  malades 
«  donnent  eux-mêmes.  » 

De  l’ensemble  des  notions  qui  précèdent,  il 
résulte  que  l’héliothérapie,  médication  d’origine 
française,  doit,  malgré  les  efforts  de  certaines 
stations  d’altitude  étrangères  tendant  à  nous  en 
enlever  la  découverte  et  les  premières  applications 
médicales  et  chirurgicales,  rester  française  dans 
son  application.  Rien  ne  justifie  les  coûteux  dépla- 
cepients  quand  le  soleil  offre  partout  ses  vertus 
merveilleuses.  S’il  faut  envisager  l’éloignement 
des  grandes  villes,  n’existe-t-il  pas  des  cures  de 
soleil  méthodiquement  conduites  à  Saint-Gervais, 
à  Lamothe-Beuvron,  à  Berck,  et  surtout  à  Cannes 
et  à  Hyères  ?  Tout  le  midi  de  la  France  et  le  litto¬ 
ral  méditerranéen  ne  sont-ils  pas  assez  riches  en 
chaude  lumière  pour  fournir  à  tous  nos  malades 
le  bain  qui  doit  les  régénérer  ? 


L’ÉMANATION  DU  RADIUM 

ET  SES 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

les  O»  WICKHAM  et  DEGRAIS, 

I.  Qu’est  ce  que  l’émanation  du  radium  ? 
—  On  eonfond  trop  souvent  l’émanation  du 
radium  avec  son  rayonnement.  Il  importe  donc, 
avant  tout,  malgré  les  limites  étroites  de  cet 
article,  de  donner  quelques  indications  sur  la 
nature  et  les  caractères  de  l’émanation. 

L’émanation,  née  de  la  désintégration  du 
radium  et  premier  produit  de  cette  désintégration, 
est  tin  gaz  qui  possède,  comme  les  autres  gaz, 
un  spectre  caractéristique  et  est  soumis  aux  lois 
de  Mariette  et  de  Gay-Lussac  Ce  gaz  ne  peut 
traverser  aucune  substance.  On  peut  le  recueillir 
et  le  condenser  dans  l’air  liquide.  D’autre  part, 
il  est  radio-actif  par  lui-même,  en  ce  sens  qu’il 
dégage  directement  des  rayons  composés  de  parti¬ 
cules  de  l’ordre  a,  rayons  très  faiblement  péné¬ 
trants.  Ce  gàz  se  désagrège  à  son  tour,  d’où  résulte 
la  formation  de  divers  produits  actifs  qu’il  dépose 
sur  tous  les  corps  qu’il  atteint.  On  a  distingué  ces 
produits  actifs  sous  le  nom  de  radium  A,  ra¬ 
dium  B,  radium  C,  etc.  ;  ceux-ci  se  désagrègent, 
eux  aussi,  en  produisant  les  rayons  a,  p  et  q, 
suivant  un  régime  absolument  régulier.  Ces 
rayons  constituent  le  rayonnement  du  radium. 

Il  s’ensuit  que  le  gaz  émanation  joue  dans  la 
puissance  radio-active  du  radium  un  rôle  capital. 
Le  radium,  en  effet,  s’il  était  privé  du  contact  de 
l’émanation ,  serait  à  peine  radio-actif  ;  sa  propriété 
d’émettre  des  rayons  pénétrants  lui  vient  de 
l’émanation,  et  cela  par  la  voie  indirecte  que  nous 
venons  de  décrire  et  qui  constitue  le  phénomène 
de  la  radio-activité  induite. 

Radio-activité  induite  (i).  —  L’émanation, 
par  le  dépôt  de  ses  produits  actifs,  a  la  propriété 
de  fendre  radio-actifs  tôus  les  corps  avec  lesquels 
elle  entre  en  contact.  Lne  eau,  une  vaseline,  une 
substance  quelconque,  des  cellules  de  l’organisme, 
par  exemple,  mises  en  contact  avec  l’émanation, 
deviennent  radio-actives.  Une  injection  d’un  sel 
de  radium  créera  autant  de  foyers  radio-actifs 
qu’il  y  aura  d’éléments  au  contact  de  l’émanation 
dégagée.  Les  eaux  minérales  radio-actives  (Bad- 
Gastein,  Plombières,  Joachimsthal,  etc.,)  nous 
offrent  un  exemple  naturel  de  ce  phénomène. 

(i)  Ee  phénomène  de  la  radio-activité  induite  a  été  découvert 
par  P.  Curie  et  M"»®  Curie  avantl’énmuation,  en  décembre  1899 
E’ émanation,  qui  le  détermine,  a  été  découverte  par  Ruther¬ 
ford  et  Soddy  dans  le  thorium,  en  juillet  igco.  Elle  le  fut  peu 
après  dans  le  radium. 
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Qu’une  nappe  souterraine  d’eau  courante  ren¬ 
contre  des  terrains  radif  ères  sur  sa  route,  au  con¬ 
tact  de  l’émanation,  elle  deviendra  radio-active. 

P’est  ainsi  que  le  radium,  lui-même  devient 
radio-actif  au  contact  de  l’émanation  qu'il  vient 
de  produire. 

La  durée  et  Vénergie  de  la  propriété  radio¬ 
active  conférée  par  l’émanation  dépendent  de 
la  longueur,  de  l’intensité  du  contact,  ainsi  que  de 
la  nature  des  substances  imprégnées.  Il  ne  s’agit 
là,  bien  entendu,  que  d’une  propriété  d’emprunt 
plus  ou  moins  variable  et  limitée. 

Lorsque  l’émanation  a  été  captée  et  séparée  du 
radium,  sa  vie  est  courte  et  limitée,  et  la  radio¬ 
activité  induite  s’éteint  d’elle-même  rapidement. 
La  perte  se  fait  selon  une  loi  de  décroissance  bien 
étudiée.  Elle  est  de  moitié  par  demi-heure,  lorsque 
le  corps  imprégné  de  radio-activité  n’est  pas 
enfermé  ;  lorsque  le  corps  imprégné  est  enfermé, 
la  perte  correspond  à  la  moitié  de  l’activité  en 
quatre  jours  (i).  . 

Si  l’émanation  reste  au  voisinage  du  radium, 
comme  elle  est  alors  renpuveléeau  fur  et  à  mesure 
de  sa  propre  désintégration,  la  radio -activité  pro¬ 
duite  est  plus  constant^.  Lorsque,  par  exemple, 
on  introduit  l’atome  radium  dans  les  tissus, 
soit  par  injections  sous-cutanées,  soit  par  iono- 
thérapie,  les  foyers  de  radio-activité  induite  sont 
plus  durables. 

(i)  UnitésdemesuredeVémanaUonduradium.  —  Il  existe  dif¬ 
férentes  unités  dé  mesiure  de  l’éinanation  du  radium.  Dès  le 
début.  Curie  avait  proposé  le  milligramme-minute  ou  quantité 
d’émanation  dégagée  pendant  une  minute  dans  des  conditions 
données  par  un  milligramme  de  radium  :  c’est  une  miité  com¬ 
mode  et  logique.  Tous  les  dosages  d’eaux  minérales  effectués 
par  Curie  et  ses  élèves  ont  été  exprimés  en  milligrammes- 
minutes. 

En  Allemagne  et  en  Autriche,  depuis  1904,  on  évalue  les 
quantités  d’émanation  au  moyen  de  V unité  Mâche  U.  M.  Cette 
unité  a  été  créée  dans  le  but  de  ramener  les  mesures  d’émana¬ 
tion  à  une  mesure  de  courant  électrique.  Elle  représente  une 
quantité,  d’émanation  telle  qu’elle  puisse  produire  par  elle- 
même,  sans  ses  produits  de  désintégration  et  en  employant 
tout  son  rayonnement,  un  courant  de  saturation  égal  à  la 
millième  partie  d’ime  unité  de  courant  électrostatique. 

Enfin,  au  Congrès  d;  Radiologie  de  Bruxelles  en  1910,  il  a 
été  proposé  une  unité  nouvelle  :  le  Curie,  c’est  la  quantité 
d’émanation  en  équilibre  radio-actif  avec  i  gramme  de  radium. 
Ee  millicurie  est  la  quantité  d’émanation  en  équilibre  avec 
un  milligramme  de  radium  ;  on  établira  de  même  le  micro¬ 
curie.  Il  serait  très  désirable  que  cette  dernière  imité  fût  adoptée 
d’tme  façon  générale. 

Voici,  en  résumé,  d’après  M.  Danne,  les  rapports  de  ces  trois 
unités  : 

I  milligramme-minute  =  7  950  microcuries  =  435  XJ.  M. 
(dans  un  condensateur  dont  le  volume  égale  500  centimètres 
cubes  environ). 

I  microrurie  =  54,  72  U.  M.  (dans  les  mêmes  conditions). 

Ainsi,  quand  on  parle  d’une  source  radio-active  dont  l’eau 
contient  50  U.  M.  par  litre,  il  s’agit  d’eau  qui  contient  environ 
un  dixième  de  milligramme-minute  d’émanation.  S’il  s’agit 
d’un  appareil  qui  produit  par  vingt-quatre  heures  500.000  U.  M., 
on  doit  comprendre  qu’il  produit  environ  i  000  milligrammes- 
minutes. 


Si  le  radium  est  emprisonné  dans  un  espace 
clos  (tubes  ou  vernis  des  appareils),  comme 
l’émanation  ne  peut  s’échapper,  celle-ci  dépose 
et  accumule  ses  produits  actifs,  et  les  rayons  qui, 
eux,  traversent  les  substances  même  métalHques, 
seront  seuls  utilisés.  .  . 

Nous  avons  tout  d’abord  employé  le  radium 
inclus  dans  des  appareils  (méthodes  radiantes), 
et  cette  forme  de  la  radiumthérapie  nous  a 
donné  les  plus  intéressants  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  de  bien  des  affections,  notamment  les 
tumeurs  malignes,  les  angiomes,  les  ché¬ 
loïdes,  etc.  (2).  Son  avantage  résulte  de  la  concen¬ 
tration  sur  une  très  petite  surface  d’un  très 
grand  nombre  de  rayons. 

Les  méthodes  dites  «  Emanifères  »,  celles  qui 
intéressent  cet  article,  consistent  dans  l’utili¬ 
sation  ■  thérapeutique  de  l’émanation  même, 
selon  des  modalités  très  diverses,  c’est-à-dire  : 
inhalation  du  gaz,  action  des  eaux  et  boues 
radio-actives,  radio-activation  des  produits  phar¬ 
maceutiques,  injections  de  sels  radifères  solubles 
ou  insolubles,  ionothérapie  radique,  etc. 

-  Bien  qu’ayant  déjà  été  l’objet  d’un  grand 
nombre  de  travaux  et  de  recherches,  ces  méthodes 
sont  moins  nettes  et  moins  précises  dans  leurs 
résultats.  Elles  s’adressent  le  plus  souvent  à 
l’ensemble  de  l’organisme,  aux  états  pathologiques 
généraux  et  réclament  pour  l’appréciation  de 
leur  valeur  réelle  une  longue  expérience  et  une 
critique  avisée. 

II.  Applications  thérapeutiques  de  l’éma¬ 
nation.  —  L’utilisation  directe  de  l’émanation 
se  présente  sous  trois  modalités  différentes,  que 
nous  étudierons  successivement. 

A.  Émanation  utilisée  isolément.  —  Inha¬ 
lation.  —  M.  Armet  de  Lisle  a  construit,  en  1904, 
un  appareil  destiné  à  recevoir  l’émanation,  et 
c’est  sur  le  principe  de  ce  premier  modèle  français 
(système  de  l’air  barbotant  à  travers  un  liquide 
radifère  et  se  chargeant  d’émanation)  que  la 
plupart  des  appareils  pour  inhalation,  en  usage 
actuellement,  ont  été  construits. 

Au  début  de  cette  année,  M.  Daime  a  présenté 
à  la  Société  de  radiologie  un  appareil  qui  pro¬ 
duit  l’émanation  à  froid  et  à  sec,  donne  le  maxi¬ 
mum  de  rendement  en  émanation,  et  peut 
débiter  l’émanation  d’une  façon  continue  et  auto¬ 
matique.  Cet  appareil  est  composé  de  deux  cy¬ 
lindres  superposés  :  le  cylindre  inférieur  renferme 
une  turbine  actionnée  par  un  moteur  électrique. 
L’air  aspiré  par  la  turbine  entre  par  un  robinet 

(2)  WICKHAM  et  DEGRAIS,  Traité  de  rad'.umUiérapie,  2®  édi¬ 
tion,  J-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs;  -  Ee  radium  et  le  cancer 
{Actualités  médicales,  1913.  J-B'  BaiUière  et  fils,  éditeurs). 
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■situé  à  la  partie  inférieure  de  ce  cylindre  et  arrive 
dansjüne^chambré  à  air  d’où'îl  passe  par  un  ori¬ 
fice  dans  le  cylindre  supérieur  qui  renferme 
i’éfnanateur  proprement  dit.  Là,  il  pénètre  dans 
•  line  série  de  couloirs  annulaires  où  il  se  brasse  et 
se  [sature  d’émanation  au  contact  de  la  substance 
active  qui  remplit  les  canaux  sur  une  surface 
■ùtile  de  3  600  centimètres  carrés.  L’air  chargé 
d’émanation  sort  par  une  tubulure  supérieure  où 
il  est  utilisé ''(t). 

C’est  le  professeur  His  (dé'  Berlin)  qui  est  le 
promoteur  de -la  méthode  thérapeutique  par  les 
inhalations  d’émanation.  On  obtient  par  cette 
méthode  •  dëS  réôultats  très  certains  dans  la 
goutte,  dans  le  rhumatisme  articulaire  et  muscu¬ 
laire,  chronique-  et  sübaigu  ;  -la  diathèse  urique, 
en  général,  est  bien  combattue  parlesinhalations. 
D’autres  lésions  (névralgies  sciatiques,  affections 
catarrhales  des  voies  respiratoires)  auraient  été 
aussi  très  favorablement  inflüèncéesi  I,e  sang  se 
charge  d’émanâtion  qui  revient  au  poumon,  mais 
n’est  jamais  exhalée  complètement  en  raison 
de  l’équilibre  d’émanation  qui  s’établit  entre  le 
sang  et  l’ambiancej  ce  qui  est  le  cas  après  un  séjour 
d’une  heure  à  l’émanatorium.  Mais,  pour  obtenir 
des  effets  plus  manifestes  sur  l’organisme,  il  faut 
•y  prolonger  le  séjour  jusqu’à  deux  heures.  En 
quittant  l’atmosphère  chargée  d’émanation,  le 
malade  exhale  peu  à  peu  une  partie  du  gaz 
absorbé. 

Lowenthal  et  Gudzent  recommandent  l’inha¬ 
lation  de  2  à  5  U.  M.  par  litre  d’air,  tandis  que 
Noorden,  Falta  et  Freund  commencent  par  des 
doses  de  22  U.  M.  par  litre  d’air  et  ont  été  même 
jusqu’à  200  U.  M.,  sans  jamais  avoir  constaté 
d’effets  fâcheux  sous  l’influence  de  si  hautes 
doses.  Dans  8  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  sur  dix  traités,  les  inhalations  de  225  U.  M. 
ont  fait  rapidement  disparaître  le  gonflement  ; 
après  une  légère  réaction,  la  flèvre  et  l’hyper¬ 
leucocytose  disparaissent  tandis  que  l’expulsion 
d’acide  urique  augmente.  Le  traitement  don¬ 
nerait  de  meilleurs  résultats  dans  les  formes 
chroniques  d’emblée  du  rhumatisme  avec  des 
doses  de  112  à  125  U.  M.  par  litre  d’air. 

Après  une  dose  de  112,  5  U.  M.,  les  mêmes 
auteurs  ont  obtenu  la  guérison  ou  l’amélioration- 
de  quelques  cas  de  névralgies  isolées  (trijumeau, 
brachial,  etc.),  et  de  polynévralgies.  La  plupart 
des  auteurs  s’accordent  à  signaler  la  sensation 
de  soulagement,  de  mieux-être,  qu’éprouvent, 
après  un  séjour  dans  les  chambres  d’émanation, 

(i)  Au  moyen  de  l'émanatomètre  spécial  de  M.  Danne,on  peut 
connaître  directement  en  microruries,  le  débit  d’un  éma¬ 
nateur,  et  la  teneur  en  émanation  d’une  salle  d’inhalation. 


les  malades  àtfèints  de  névralgies,  de  sciatiques, 
de  migraines  et  même  de  douleurs  fulgurantes 
tabétiques. 

Le  traitement  de  la  goutte  a  été  particulière¬ 
ment  étudié  par  His  et  Gudzent,  qui  emploient 
l’émanation  aux  doses  de  2  àsU.M.  par  litre  d’air. 
Dès  la  troisième  semaine,  ils  aperçoivent  une 
diminution  des  douleurs  avec  régression  des 
tumeurs  et  grande  amélioration  dans  la  mobilité 
des  articulations  ;  parfois,  l’amélioration  ne  sur¬ 
vient  que  plus  tardivement,  au  cours  de  la  cin¬ 
quième  semaine.  Dans  un  tiers  des  cas  environ, 
cette  période  d’amélioration  est  précédée,  vers 
le  huitième  ou  quinzième  jour  de  traitement,, 
d’une  réaction  qui  fait  revivre  les  douleurs  et 
peut  même  amener  de  franches  attaques,  mais 
elles  sont  de  faible  durée  et  n’empêchent  nulle¬ 
ment  de  poursuivre  le  traitement. 

Gudzent  a  attribué  les  résultats  favorables 
observés,  aux  modifications  chimiques  de  l’acide 
urique  dans,  le  sang  sous  l’influence  de  l’émanà- 
tion.  L’acide  urique  ou  mono-urate  de  soude 
existerait  dans  le  sang  des  goutteux  sous  forme 
de  lactime  d’urate  peu  soluble  (8  milligrammes 
solubles  dans  100  centimètres  cubes  de  sang) 
que  l’émanation  réduirait  en  lactame  d’urate, 
beaucoup  plus  soluble  (27  milligrammes  solubles 
dans  100  centimètres  cubes  de  sang  )et  qui  pour¬ 
rait  ensuite  s’éliminer. 

D’après  Mesernitsky,  29  milligrammes  de 
mono-urate  de  soude  se  décomposent  complète¬ 
ment  après  douze  jours  par  l’action  de  50  milli- 
curies  d’émanation,  cette  décomposition  allant 
jusqu’à  la  formation  d’ammoniaque,  sans  qu’on 
puisse  préciser  encore  les  produits  intermédiaires. 

Sur  50  malades  traités  par  Gudzent,  32  ont 
perdu  l’acide  urique  du  sang  après  24  séances, 
5  après  36  et  plus,  et  13  ont  été  traités  sans 
succès.  Loewenthal,  Noorden  et  Falta  signalent 
des  résultats  analogues. 

Cependant  Mandel  et  Gudzent  ont  obervé 
quelques  cas  d’améliorations  cliniques  indiscu¬ 
tables,  sans  que  la  teneur  du  sang  en  acide 
urique  ait  diminué.  De  plus,  on  a  fait  valoir  que 
Gudzent  a  -expérimenté  sur  des  solutions  de 
mono-urate  de  soude  dans  de  l’eau,  alors  qu’il 
est  beaucoup  moins  soluble  dans  le  sérum.  Lazarus 
va  même  jusqu’à  dire  que  ce  sel  se  décompose 
spontanément  dans  l’eau,  et  Knaffl,  Leuz  et 
Wiechowsky  refusent  à  l’émanation  toute  action 
$ur  l’acide  urique. 

En  présence  de  ces  contradictions,  de  nouvelles 
recherches  s’imposent  ;  ces  divergences  ne  doivent 
toutefois  pas  détourner  l’attention  du  praticien 
de  ce  mode  de  traitement  qui  s’est  montré,  au 


WICKHAM  et  DEGRÀIS.  —  1 

point  de  vue  clinique,  très  nettement  efficace; 
flntm  de  nombreux  cas;  .mais,  il  est  :  clair:  que 
particulièrement  subtil  dans  ses  effets  il  ne  doit! 
être  entrepris  qu’avec  préckiition  et  seulement  par 
des  expérimentateurs  très  compétents  et  avisés,- 
sb’ucieùx  en  tout  cas  de  la  tolérance  pulnio- 
ilaire  des  sujets. 

B.  Substances  radio-actïvées  par  radio-activité 
induite.  —  Radio-activité,  induite;  employée 
directement  sans  présence  de  radium.  — 
On  peut,  de  façon  très  simple,  radio-activer  di¬ 
verses  substances,  dé  l’eau  par  exemple.  On 
plonge  dans  une  bouteille  d’eau  une  cupule  eon- 
tenant  un  sel  de  radimn  insoluble  ;  on  l’y  laisse 
un  temps  donné  en  maintenant  la  bouteille 
bouchée.  L’eau  se  radio-active  par  radio-activité 
induite  au  contact  de  l’émanation  ;  on  retire 
la  cupule  et  l’eau  possède,  pour  un  temps  court  il 
est  vrai,  mais  sans  contenir  de  radium,  des  pro¬ 
priétés  radio-actives. 

C’est  suivant  ce  principe  qu’on  peut  radio- 
activer  toutes  les  substances  pharmaceutiques  ou 
autres,  liquides  ou  solides,  organiques  ou  inorga¬ 
niques.  Telles  sont  les  substances  dites  radio- 
activées. 

Un  1906,  nous  avons  expérimenté,  mais  avec 
peu  de  succès,  des  eaux  artificiellement  radio-ac- , 
tivées,  en  injections  cutanées,  pour  traiter  des 
nodules  de  lupus,  et  sous-cutanées,  pour  traiter 
des  lipomes  et  d’autres  lésions.  Ces  expériences 
devaient  être  faites.;  elles  sont  les  premières  en- 
date  et  ont  montré  du  moins  que  l’organisme 
les  supportait  bien.  Cette  méthode  cependant  ne 
semble  pas  appelée  à  se  développer,  car  les  pro¬ 
duits  radio-activés  irerdent  trop  vite  leur  radio¬ 
activité  d’emprunt. 

Un  excellent  exemple  de  cette  radio-activité 
induite,  employée  directement  sans  présence  de 
•radium,  nous  est  donné  par  les  eaux  minérales 
radio-actives  ;  •  celles-ci  •  ne  contieiment  pas  de 
radium,  mais  elles  se  sont  radio-activées  au  con¬ 
tact  de  l’émanation,  en  traversant  des  couches 
souterraines  radifères.  Lu  radio-activité  de  ces 
eaux  est  naturellement  passagère  et  ne  peut  être 
employée  que  surplace, près  du  griffon.  Laméthodè 
thérapeutique,  basée  sur  l’absorption  de  ces  eaux 
a  donné  lieu  à  des  divergences  d’opinion,  les  uns 
la  croyant  supérieure  à  l’inhalation  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  goutte,  d’autres,  par  contre,  ne  lui 
accordant  pas  une  action  aussi  favorable. 

La  radio-activité  d’une  eau  minérale,  naturelle 
ou  artificielle,  peut  également  être  utilisée  sous 
forme  de  bains  et  de  lavements  ;  des  compresses 
imbibées  d’une  de  ces  eaux  peuvent  aussi  trou¬ 
ver  leur  emploi. 
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Contrairement  à  l’opinion  de  certains  auteurs 
qui  ne  voient  dans  l’action  du  bain  que  les  effets 
produits  par  l’émanation  évaporée  et  inhalée, 
nous  pensons*  qu’une  part  de  l’absorption  se  fait 
par  infiltration  de  l’émanation  à  travers  la 
peau. 

Steffens  explique,  en  partie,  l’action  curative 
des  bains  radio-actifs  par  le  fait  que  le  milieu' 
est  beaucoup  plus  riche  que  l’atmosphère  en  ions, 
une  partie  des  ions  négatifs  (les  rayons  p)  péné¬ 
trant  dans  les  corps  et  y  exerçant  un  effet  salu¬ 
taire.  D’autre  part,  nous  pensons  que  le  bain 
d’émanation  représente  une  grande  source  de 
rayons  a  qui,  agissant  sur  toute  la  surface  du 
corps,  compense  par  l’étendue  de  son  action  la 
faiblesse  de  pénétration  des  rayons. 

Ives  quantités  d’émanation  à  prescrire  varient  ' 
de  3  000  à  5  000  U.  M.  pour  un  bain.  Engelmann 
atteint  jusqu’à  12  000  U.  M. 

Pour  le  traitement  des  affections  inflammatoires 
chroniques  des  organes  du  bassin  de  la  femme, 
Eichholz  préconise  des  lavements  d’émanation 
de  2  000  U.  M.  pour  200  centimètres  cubes  d’eau  ; 
on  observerait  avec  une  rapidité  remarquable  la 
résorption  des  infiltrations  et  des  exsudations. 

L’application  continue  pendant  douze  heures- 
de  compresses  imbibées  d’eau  chargée  de 
15  000  U.  M.  par  litre,  entourées  de  tissu  imper¬ 
méable,  aurait  donné  de  bons  résultats  dans  des 
"cas  de  rhumatisme  articulaire  et  de  rhumatisme 
déformant. 

C.  Émanation  .  et  radio-activité  induite 
employée  en  présence  de  radium.  —  Substances 
radifères.  —  La  présence  du  radium  alimen¬ 
tant  constamment  sa  production  d’émanation 
fait  de  cette  troisième  modalité  de  l’emploi  de- 
l’émanation,  la  plus  importante.  Malheureuse¬ 
ment  cette  méthode  implique  le-  débit  du  sel 
de  radium  même, .  et  oblige,  à  moins  de  frais 
considérables,'  . à  l’emploi  de  doses  infinitésimales. 

Injections  de  sels  solubles  (Wickham  et- 
Degrais).  — Nous  avons  pratiqué  en  1906  les  pre-; 
mières  injections  intradermiques,  de  sels  solubles 
pour  traiter  un  malade  atteint  de  lupus  vulgaire,- 
chez  lequeLil  y  eut  peu  de  résultat^  et  .un  cas  de 
lupus  érythémateux  qui  régressa:  rapidement. 

Dans  la  syphilis-,  l’un  de  nous  a  -  tenfé,  sur  des 
malades  de  son  service  de  Saint-Lazare,,  une  .série 
d’injections  de  solution  soluble  mêlée  .  en  propor--. 
tion  donnée  à  l’huile  grise,  sans  en  tirer,  au  point- 
de  vue  syphilitique,  de; r&ultat  'potable;  mais  il  a 
pu  constater  avec  M.  Jaboin  le  passage-  de  la; 
radio-activité  dans  les  urines  et  la  tolérance  par¬ 
faite  de  l’organismé  aux  doses  employées. 

Ces  injections,  comparées  aux  injections  de- 
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sels  insolubles  qui  conservent  plus  longtemps 
la  radio-activité  dans  l’organisme,  ont  l’avan¬ 
tage,  chez  les  sujets  afîaiblis,  par  exemple,  de 
permettre  la  cessation  de  la  médication  en  cas 
d’intolérance. 

Injections  de  sels  insolubles.  —  Effets 
GÉNÉRAUX.  — C’est  le  sulfate  de  radium,  sel  inso¬ 
luble,  qui  est  employé  pour  préparer  les  solutions 
et  substances  radifères. 

Dominici  et  Faure-Beaulieu,  promoteurs  des 
injections  de  sels  insolubles,  ont  montré  que  le 
sulfate  de  radium  peut  rester  plus  d’un  an  dans 
l’organisme  ;  ses  grains  sont  englobés  en  partie 
dans  les  macrophages,  en  partie  dans  les  éléments 
fixes  du  tissu  conjonctif  et  séjournent  en  des 
points  variables  de  l’organisme,  suivant  le  lieu 
et  le  mode  d’injection.  Ces  injections  suractivent 
l’hématopoïèse  sans  donner  de  pléthore,  excitent 
les  fonctions  digestives  sans  produire  d’hyper¬ 
sécrétion  morbide,  et  stimulent  le  système  ner¬ 
veux  sans  provoquer  de  phénomènes  spasmo¬ 
diques. 

De  bons  effets  ont  été  obtenus  dans  le  trai¬ 
tement  de  certaines  tumeurs  malignes,  et  surtout 
pour  combattre  les  douleurs  dont  elles  sont  le 
siège. 

Dominici,  Petit  et  Jaboin  ont  injecté  dans  le 
système  sanguin  du  cheval  une  solution  de  sul¬ 
fate  de  radium  ;  le  sérum  de  l’animal  est  resté 
radio-actif  pendant  de  longs  mois,  ce  qui  incite 
ces  auteurs  à  entreprendre  des  essais  fort  intéres¬ 
sants  de  l’action  thérapeutique  de  ce  sérum. 
Chevrier  qui,  de  son  côté,  a  étudié  les  effets  pro¬ 
duits  par  les  injections  insolubles  sur  la  nutrition, 
sur  le  sang,  sur  la  cholémie  post-chloroformique, 
émet  l’idée  que  la  radio-activation  des  antigènes, 
des  anticorps,  des  sensibilisatrices,  des  complé¬ 
ments,  peut  créer  des  variations  biologiques 
intéressantes.  C’est  toute  une  étude  de  sérums 
radio-activés  à  faire,  et,  semble-t-il,  le  point  de 
départ  de  toute  une  nouvelle  orientation  de  la 
sérothérapie. 

Rénon  et  D.  Marre,  après  avoir  tenté  l’emploi 
de  ces  injections  de  sels  solubles  dans  41  cas 
d’affections  diverses,  n’ont  pas  obtenu  de  résultats 
positifs;  ces  auteurs  concluent  que,  si  l’action 
thérapeutique  observée  reste  encore  très  discu¬ 
table,  les  injections  sous-cutanées,  intraveineuses, 
intrapleurales,  intrapéritonéales,  intrarachi¬ 
diennes  sont  inoffensives  et  indolores  ;  elles  ne 
provoquent  pas  de  réaction  locale  et  n’entravent 
pas  la  diurèse. 

Effets  eocaux  des  injections  insoeubees. 
—  En  mai  1909,  nous  avons  incorporé  le  radimn 
insoluble  dans  de  la  vaseline,  substance  peu 


absorbante,  dans  laquelle  on  a  ajouté  de  la  paraf¬ 
fine  (Jaboin),  pour  élever  légèrement  le  point  de 
fusion. 

Ainsi  nous  avons  injecté  sous  des  noyaux  de 
tumeurs  malignes,  une  nappe  de  substance  non 
absorbable  à  .radio-activité  permanente,  dans  le 
but  de  les  attaquer  par  leur  base,  et  nous  avons 
placé  simultanément  des  appareils  sur  la  sur¬ 
face  de  ces  noyaux.  Des  éléments  qui  avaient 
résisté  à  l’application  des  appareils ,  seuls,  ont 
cédé  par  la  double  aetion  sous  et  sus-nodulaire. 

Chevrier  a  constaté  de  bons  effets  locaux  dans 
les  inflammations  blennorragiques. 

Des  résultats  constatés  sur  l’arthrite  blen¬ 
norragique  sont  d’accord  avec  des  recherches 
bactériologiques  que  nous  avons  faites  sur  des 
cultures  de  gonocoques  (juillet  1906).  Ces  expé¬ 
riences  montrèrent  qu’une  solution  radifère,  même 
très  faible,  avait  une  action  retardante,  non  seu¬ 
lement  sur  les  cultures  mères,  mais  sur  les  réen¬ 
semencements. 

Chevrier  eut  l’idée  de  porter  précisément  une 
solution  radifère  dans  l’articulation  même.  Aux 
doses  de  20  à  40  microgrammes  ou  millionièmes 
de  grammes  injectés,  il  observa,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  la  disparition  totale  de  la  douleur, 
et,  par  suite,  une  mobilisation  plus  facile  du 
membre  ;  à  partir  du  sixième  jour,  l’infiltration  et 
l’œdème  phlegmasique  commencèrent  à  se  résor¬ 
ber.  Da  précocité  de  la  mobilisation  semble  pré¬ 
venir  l’ankylose  si  fréquente. 

Dans  diverses  cicatrisations,  Chevrier  a  signalé 
aussi  des  effets  favorables  excitants,  dus  aux 
injections  de  sels  de  radium  insolubles  et  des 
effets  épidermisants  dus  aux  produits  radifères 
au  perborate  et  au  sucre. 

Ingestions  de  sels  insolubles.  —  Il  existe 
toute  une  série  de  médicaments  (Jaboin)  conte¬ 
nant  du  radium  ;  parmi  ceux-ci,  quelques-uns  ont 
dû  à  l’adjonction  du  radium  un  accroissement 
de  leurs  propriétés  thérapeutiques,  entre  autres, 
la  quinine  et  les  ferments  colloïdes  radifères  (De 
Pileur,  1905  ;  Regaud,  1908). 

Boues  radio-actives.  —  Ces  boues  sont  des 
résidus  de  traitement  du  minerai  d’urane  d’où  le 
radium  est  extrait  ;  elles  contiennent  des  traces 
d’actinium. 

Elles  rendent  service  dans  certains  cas  de 
rhumatisme  chronique  déformant,  dans  les  rhuma¬ 
tismes  gonococciques,  certaines  névralgies  et  névrites, 
et  dans  certaines  congestions  inflammatoires,  péri- 
utérines,  en  applications  abdominales  et  intra- 
vaginales  (Chéron,  Fabre). 

lonothérapie.  ■ —  En  mars  1911,  Haret,  Danne 
et  Jaboin,  à  la  suite  de  travaux,  faits  en  partie  à 
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notre  laboratoire  du  radium,  ont  établi  la  possi¬ 
bilité  d’introduire  très  profondément  l’ion  radium 
par  électrolyse.  De  cette  façon,  les  éléments-radium 
présents  dans  les  tissus  forment  autant  de  foyers 
permanents  de  radio-activité.  Cette  méthode,  étu¬ 
diée  au  point'  de  vue  thérapeutique  (Haret, 
Béclère,  Dominici,  Wickham  et  Degrais),  a  donné 
des  résultats  incontestables,  et  Haret  a  présenté 
des  cas  de  sarcome  rapidement  réduits. 

Conclusions.  —  En  résumé,  ces  méthodes 
émanifères  sont  très  diverses,  complexes  et  suscep¬ 
tibles  de  grands  développements  ;  elles  peuvent 
être  combinées  aux  méthodes  radiantes. 

Eeurs  effets  locaux  se  confondent  avec  ceux 
obtenus  par  les  méthodes  radiantes. 

Deurs  effets  généraux  sont  fort  intéressants. 
Des  trois  premières  substances  résultant  de  la 
désintégration  de  l’émanation  (Radium  A,  B,  C) 
ayant  une  existence  trop  fugitive  pour  pouvoir 
agir,  il  faut  attribuer  au  radium  D  tout  l’effet 
biologique.  Dissoute  dans  le  sang  par  n’importe 
quelle  méthode,  l’émanation  se  répand  à  travers 
le  corps  et  agirait  sur  l’assimilation  intracellulaire. 

Bouchard,  Curie  et  Balthazard  ont  montré  que 
certains  organes  à  sécrétion  interne  (rate,  capsules 
surrénales)  retiennent  des  quantités  considérables 
d’émanation  trois  à  quatre  heures  après  une 
injection.  Que  se  passe-t-il  dans  les  organes  jus¬ 
qu’à  la  transformation  de  l’émanation  en  ra¬ 
dium  D  ?  Nous  ne  le  savons  pas.  C’est  à  peine  si 
nous  commençons  à  connaître  quelques-unes  des 
modifications  produites  par  le  radium  D  ;  acti¬ 
vation  du  ferment  lactique  (Ch.  Richet),  pan¬ 
créatique  (Braunstein  et  Bergell),  du  ferment 
pepsinique  dans  des  cellules  cancéreuses  (Edel- 
stein). 

,  Bien  qu’elles  ne  soient  qu’aux  premières  heures 
de  leur  développement,  la  certitude  est  acquise 
de  l’action  effective  de  plusieurs  de  ces  méthodes 
émanifères  et  particulièrement  dans  l’arthri¬ 
tisme,  le  rhumatisme  chronique  et  la  goutte,  les 
anémies,  les  leucémies. 

D’inhalation  et  la  cure  d’eau  minérale  natu¬ 
relle  radio-active  ont  été  beaucoup  étudiées  en 
Allemagne  dans  ces  dernières  années,  et  certains 
auteurs,  même  en  France,  en  ont  conclu  que,  si  les 
méthodes  radiantes  étaient  surtout  françaises, 
les  méthodes  émanifères  étaient  allemandes. 
Cette  conclusion  paraîtra  fort  exagérée  pour  ceux 
qui  tiendront  compte,  non  seulement  de  l’inhala¬ 
tion  et  des  bains,  mais  encore  des  injections,  des 
substances  médicamenteuses  radifères,  des  boues 
actinifères,  de  l’ionisation,  toutes  méthodes  émani¬ 
fères  qui  sont  nées  en  France  et  y  sont  très  parti¬ 
culièrement  étudiées. 
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I.  —  La  mise  en  forme  et  la  mise  en  condi¬ 
tion  sont  les  bases  de  l'éducation 
physique. 

De  médecin  a  souvent  renouvelé  ses  méthodes 
de  traitement,  très  heureusement  d’ailleurs,  en 
empruntant  aux  empiriques  certains  procédés  de 
leur  pratique.  En  matière  d’éducation  physique, 
il  a  tout  à  gagner  à  l’étude  de  ce  qu’ils  disent  et 
de  ce  qu’ils  font. 

Nous  sommes  de  nouveaux  venus  dans  la 
question.  Il  faut  remonter  à  la  Grèce  ancienne 
pour  voir  les  médecins  faire  œuvre  d’expertsdans 
la  conduite  de  l’athlétisme. 

Nous  rendrons  combien  plus  de  services  au 
corps  social  en  nous  occupant  enfin  des  gens  bien 
portants,  au  lieu  de  rester  les  éternels  dormeurs  de 
remèdes  dont  la  vertu  n’est  faite  que  de  l’igno¬ 
rance  de  ceux  qui  y  ont  cru. 

Des  empiriques  :  entraîneurs  et  managers,  parlent 
constamment  de  forme  et  de  condition.  Da  fortune 
de  ces  mots,  dans  le  langage  sportif,  a  été  faite  de 
leur  sorte  d’élasticité  complaisante  qui  a  permis 
d’en  modifier,  rétrécir  ou  élargir  le  contenu  suivant 
les  suggestions  de  l’expérience  et  de  la  mode. 

Qu’entend-on  par  forme  d’un  poulain  de  plat, 
par  exemple  ?  Tout  un  ensemble  de  données 
relatives  à  la  configuration  du  cheval  et  à  sa  phase 
d’entraînement  ;  lignes  de  dessus  et  de  dessous, 
incidence  de  l’épaule,  hauteur  de  Ta  poitrine, 
direction  des  aplombs,  longueurs  segmentaires  des 
rayons,  aspect  des  yeux,  des  narines,  du  poil  ; 
l’état  actuel  de  développement  et  de  puissance 
exprimé  par  ces  aspects,  les  victoires  et  les  pro¬ 
messes  que  ces  aspects  comportent. 

Da  condition  exprime,  elle -aussi,  l’état  actuel 
de  développement  et  de  puissance,  mais  sous- 
entend  surtout  im  but  strictement  utilitaire  : 
l’aptitude  à  réaliser  sur  l’heure  le  résultat  qu’on 
poursuit.  Da  condition  a  longtemps  impliqué, 
d’autre  part,  des  données  désuètes,  telles  que  : 
maximum  de  puissance  avec  minimum  de  masse, 
toilette  complète  du  muscle  débarrassé  de  toute 
graisse  avec  un  appareil  digestif  rétracté  par  le 
régime  sec  et  les  pratiques  spoliatives.  On  a 
renoncé  à  cela  depuis  qu’on  a  vu  arriver  les  pre- 
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miers  au  poteau  des  «yarlings  »  américains 
auxquels  leurs  entraîneurs,  que  ce  soit  pour  une 
raison  ou  '  pour  une  autre,'  n’avaient  pas  craint 
de  donner  du  boyau  et  par  conséquent  du  poids. 
La  défaite  sévère  du  boxeur  lensois  Carpentier  a 
montré  le  danger  d’une  condition  artificielle  dont 
le  porteur,  inconsidérément  amaigri,  avait  subi 
des  écroulements  cellulaires  qui  compromet¬ 
taient  fatalement  l’unisson  et  l’homogénéité 
de  ses  moyens.'  Il  en  fut  de  même  des  Jeffries. 

En  résumé,'  la  forme,  en  argot  de  turfs  et  de 
rings,  a  plutôt  un  sens  spectaculaire  ;  la  condition  : 
un  sens  fonctionnel.  Ces  deux  sens  se  mêlent  et 
se  fusionnent  le  plus  souvént,  révélant  par  là  cette 
tendance  instinctive  des  empiriques  à  chercher 
dans  la  forme  le  tnichement  de  la  fonction.  Les 
empiriques,  sans  le  savoir,  sont  des  morphologistes. 

Les  biologistes,  grâce  aux  progrès  de  la  science 
morphologique,  sont  dès  maintenant  à  même  de 
compléter  et  de  préciser  la  signification  de  la 
forme  et  de  la  condition,  expressions  que  nous 
entendons  emprunter  aux  émpiriques,  comme 
nous  leur  prendrons  tous  les  procédés  qui  nous 
paraîtront  justifiés  par  leurs  résultats  et  par  nos 
observations.  . 

La  mise  en  forme  sera,  pour  nous,  l’ensemble 
des  moyens  propres  à  assurer  la  formation  parfaite 
de  l’animal  humain, lamise  en  condition,  l’ensemble 
des  moyens  qui  le  mettront  à  même,  une  fois  la  forma¬ 
tion  accomplie  ou  au  cours,  de  cette  formation  et 
même  dans  la  période' d’ état  et'.dé  déclin,  de  résoudre 
une  partie  ou  tous  les  proUerfies.  physiques  devant 
lesquels  on  le  mettra  en  presence  en  tenant  compte 
du  champ  foyictionnel  actuel  du  sujet. 

La  mise  en  forme  e.t  la  mise  en  condition,  ainsi 
comprises,  sont  les  bases  de  l’éducation  physique.' 

II.  —  La  mise  en  forme  a  pour  but  d’assurer 
la  formation  de  l’animal  humain, 
c’est-à-dire  sa  différenciation. 

La  période  de  formation  de  l’animal  humain 
s’étend  de  la  nâissanc^  à  l’âge  adulte. 

«  L’évolutioà' ontogénique  de  l’homme  nous 
montre  »,  disent-’Sigaud  et 'Vincent  (i),  «une  série 
d’étapes  répondant  chacune  à  la  construction 
morphologique  d’un  appareil'  et  à  l’épanouisse¬ 
ment  fonctionnel  de  cet  appareil.  ■  ’ 

«  La  fonctioü  fespiratoire  s’établit  d’emblée 
et  parfaite.  La  vie  digestive  est  .  plus  longue  à 
s’élaborer  et  ce  n’est  qu’après  ’piüsieurs  années 
qu’elle  est  assez  différenciée  pour  s’adapter  à  toutes 
les  formes  de  l'aliment. 

fi)  I,es  origiues  de  la  maladie,  1911.  Citation  résumée. 


«La  vie  musculaire  s’esqüisse  plus  tard  par  toute' 
une  phase  de  tâtonnements  et  d’agitation,  mais 
ce  n’est  qu’entre  douze  et  quinze  ans  qu’elle  prend 
une  orientation  franche  pour  réaliser  sa  forme 
définitive  vers  la  fin  de  la  période  de  crois¬ 
sance. 

«  Enfin  la  formation  individuelle  va  franchir  la 
dernière  étape  et  se  compléter  par  le  développe¬ 
ment  cérébral.  Pendant  toute  une  phase  prépa¬ 
ratoire,  le  cerveau  s’est  organisé  au  contact  de 
mille  fonnes  de  l’ambiance  sociale.  Le  cerveau 
peut  maintenant  s’organiser  et  se  former  en  ins¬ 
trument  de  travail  ;  mais  ce  n’est  que  plus  tard, 
entre  dix-huit  et  vingt  ans,  qu’il  fera  œuvre 
d’originalité,  fonctionnera  paflui-inême  et  pourra 
enfin  produire.  » 

Quel  est  le  rôle  de  l’éducation  physique  au 
cours  de  ces  quatre  étapes  ? 

Pourvoir  successivement  les  appareils  respira- 
^otie,  digestif,  musculaire-  et  cérébral  des  excita- 
pons  physiologiques  nécessaires  à  l’entretien  de  leur 
force  élastique  et  qu’ils  doivent  emprunter  aux 
milieux  qui  leur  sont  propres. 

L’appareil  respiratoire  vit  d’atmosphère.  La 
privation  de  ce  milieu  frappera  d’autant  plus- 
sûrement  le  nouveau-né  que  l’atmosiphère  est- 
d’abord  la  seule  source  d’énergie  qui  vienne  mettre 
en  jeu  toute  son  excitabilité  cellulaire.  Le  nouveau- 
né  nef  vit  pendant  les  premières  heures  de  sa  vie 
que  d’atmosphère.  La  guerre  au  taudis  doit  donc 
être  la  première  manifestation  d’une  éducation  phy¬ 
sique  nationale. 

Le  problème  alimentaire  domine  la  seconde 
étape  de  son  développement.  Les  hécatombes  et 
les  déchéances  organiques  du  jeune  âge  provien¬ 
nent  de  chocs  alimentaires.  L’éducation  physique 
de  l’enfance  est  une  question  d’aliment.  Graduer 
la  mise  en  contact  de  l’appareil  digestif  avec  le 
milieu  alimentaire  et  les  excitations  propres  à 
fortifier  et  à  développer  l’appareil  ;  les  augmenter 
en  quantité,  intensité  et  durée,  à  mesure  que 
révolution  morphologique  de  l’appareil  se  poursuit. 

Mais,  dé  même  qu’on  a  ■  fait  '  prédominer  les 
excitations  alimentaires  pendant  l’étape  digestive,' 
on  fera  prévaloir  les  excitants  physiques  pendant 
l’étape  musculaire,  sans  oublier  que  les  excitants 
des  étapes  précédentes,  tout  en  restant  nécessaires 
à  la  tonicité  des  appareils  qu’ils-  soutiennent, 
collaboreront,  dans  la  mesure  •  de  l’individu,  à 
l’équilibre  de  tout  son  édifice  biologique. 

L’éducation  physique  de  l'adolescent  est  une 
question  de  mouvement. 

On  ne  doit  fournir  au  cerveau  les  excitations  ' 
physiologiques  qui  lui  sont'  propres  que  lorsque 
la  formation  musculaire  est  à  une  période  déjà'' 
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avancée  de  sa  phase.  Toute  formation  cérébrale 
prématurée  est  une  cause  de  perturbation  grave 
dans  révolution  ontogénique,  et  on  ne  saurait 
trop  s’élever  contre  l’abus  intellectuel  précoce  qui 
caractérise  les  méthodes  scolaires  de  notre  époque. 
L’éducation  physique  de  l’adulte  est  une  questioti 
d’adaptation  et  de  coordination  neuro-cérébrale. 

Pour  que  la  formation  réussisse,  il  faut  qu’il  n’y 
ait  ni  substitution  des  phases,  ni  prématurité 
dans  l’ordre  et  le  degré  des  excitations.  D’autre 
part,:  la  privation  du  milieu  est  un  danger  plus 
redoutable  encore.  La  formation  doit  être,  en 
mêmt  temp's  uhe  invigoration,  et  celle-ci  ne  s’ob¬ 
tient  que  pair  l’augmentation  de  la  puissance 
attractive  de  chaque  appareil  à  l’égard  du  milieu 
dont  il  vit.  Pour  augmenter  cette  puissance,  il  faut 
varier  et  augmenter  progressivement^  l’excitation. 

L’homme  est  constitùéimprphôlogiquement  par 
un  appareil  central  cardio-rénal  enveloppé  et 
défendu  par  quatre  appareils  périphériques  : 
respiratoire,  digestif,  musculaire  et  cérébral. 
Une  mise  en  contact  physiologique  des  quatre 
appareils  avec  les  milieux’ qui  leur  sont  propres 
doit  kboutir  à  la  formation  optima  de  l’adulte. 


Musculaire.  Mimique  généralisée.  ïïuergie  du  geste,  grande 
vigueur  du  mouvement  (fig.  i). 


Or  cette  forme  optima,  comme  l’a  montré  Sigaud, 
est  toujours  nettement  différenciée.,  c’est-à-dire 
asymétrique.  On  entend  par  là  qu’un  des  appa¬ 
reils  prend,  au  cours  de  l’évolution  indmduelle, 


une  puissance  attractive  de  plus  en  plus  grande 
à  l’égard  du  milieu  dont  il  vit,  une  .prise  de  contact 


Respiratoire.  Remarquer  l’élégant  mouvement  du  thorax, 
la  distinction  du  geste  (fig.  2). 


plus  large  avec  celui-ci.  La  formation  devient 
ainsi  une  hiérarchisation  dans  l’ordre  d’impor¬ 
tance  des  appareils  et  aboutit  à  l’épanouissement 
de  la  prédominance.  Ainsi  l’éducation  physique 
a  pour  but  d’assurer  la  différenciation  de  la  forme 
et  de  créer  de  belles  prédominances. 

Le  supériorité  biologique  appartient  aux  types 
nettement  différenciés.  On  trouvera  dans  le 
«Traité  de  la  digestion  »  (i)  les  considérations 
cliniques  sur  lesquelles  s’appuie  notre  argumen¬ 
tation. 

La  mise  en  forme  est  l'ensemble  des  moyens 
propres  à  décla^icher  et  à  confirmer  la  prédominance. 
On  ne  sait  malheureusement  pas  d’avance  la 
future  orientation  de  la  formation.  La  prédomi¬ 
nance,  dans  les  premières  étapes  de  la  me,  est 
comme  le  Dieu  d’Hégel,  quelque  chose  qui  devient, 
mais  qui  n’est  pas  encore.  La  tactique  est  d’adapter 
successivement  et  progressivement  chacun  des 
appareils  à  toutes  les  formes  des  milieux  propres 
dont  ils  vivent.  . 

Comment  la  forme  nous  révèle-t-elle  la  prédo¬ 
minance  ? 

Chaque  appareil  se  projette  à  la  surface  du 

(1)  Sigaud,  Traité  de  la  digestion. 
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corps  humain  par  des  aires  régionales,  dont  l’im¬ 
portance  relative  traduit  le  rôle  de  la  fonction 
sous-jacente. 

Iv’appareil  respiratoire  comporte  deux  aires  de 


Respiratoire  fort,  efîilé  par  le  bas.  Mimique  plus  sobre  que 
celle  (lu  respiratoire  de  la  figure  2  (fig.  3). 


projection  :  l’une,  à  la  face  :  l’étage  moyen  du 
visage,  correspondant  aux  fosses  nasales  et  à  ses 
cavités  annexes,  c’est-à-dire  au  vestibule  de  l’ap¬ 
pareil  pulmonaire  ;  l’autre,  au  tronc  :  l’étage 
supérieur  ou  thoracique. 

L’appareil  digestif  comporte  également  deux 
aires  de  projection:  l’étage  inférieur  de  la  tête, 
correspondant  au  vestibule  du  tractus  gastro¬ 
intestinal;  l’étage  inférieur  du  tronc  ou  abdominal. 

Les  deux  appareils  de  la  vie  végétative  présen¬ 
tent  donc  chacun  deux  aires  de  projection,  dont 
la  prépondérance,  saisissable  par  un  œil  exercé, 
dénoncera  la  prédominance. 

Nous  appelons  Respiratoire  (fig.  2,  3)  (i)  l’indi¬ 
vidu  différencié  qui  s’affirme  par  la  dimension  de 
son  thorax,  la  largeur  de  sa  face  au  niveau  des  deux 
pommettes,  la  saillie  de  ses  sinus  frontaux,  etc. 

Nous  appelons  Digestif  (fig.  4)  l’individu  qui 
s’affirme  par  la  dimension  de  son  abdomen  par 
rapport  au  thorax  et  la  largeur  de  ses  mandibu- 
bules,  etc. 

La  prépondérance  de  l’appareU  musculaire  se 

(i)  On  voit  peu  les  têtes  ;  les  figures  ont  pour  but  de  repré¬ 
senter  le  corps  et  les  membres  dans  luer  mouvement  orignal. 


traduit  par  l’importance  des  membres  et  la  pro¬ 
portion  harmonieuse  entre  ceux-ci  et  le  tronc. 
L’individu  que  nous  appelons  M%isculaire]{&.g.  i) 
ne  présente  jamais  de  prédominance  du  tronc. 

Nous  entendons  par  Cérébral  (fig.  5)  l’individu 
qui  présente  une  prédominance  très  nette  de 
l’étage  supérieur  de  la  tête,  front  bombé,  large  et 
haut  ;  les  autres  étages  de  la  tête,  le  corps  et  les 
membres  sont  réduits.  ^ 

Ces  quatre  types,  nettement  différenciés,  sont 
les  quatre  t5q)es  morphologiques  humains  dont  on 
a  déjà  tant  parlé  (2). 

Mais  la  différenciation  ne  s’affirme  pas  seule¬ 
ment  par  des  relations  d’aires  régionales  ;  elle 
s’affirme  encore  par  l’expression  vivante  de  ces  aires, 
par  la  sorte  de  vibration  spécifique  qui  en  émane. 

Cette  expression  nous  l’appelons  ,  mimique. 
Elle  nous  traduit  l’allure  fonctionnelle  de  l'appa¬ 
reil  qu’elle  exprime.  Elle  nous  décèle  la  conscience 


Digestif.  Mimique  du  corps  réduite  à  son  minimum. 

Économie  de  i'effort  (fig.  4). 

.  organique  qu’a  l’individu  observé  des  besoins  de  sa 
différenciation. 

La  mimique  du  Respiratoire  se  localise  au  niveau 
des  ailes  du  nez  et  de  la  poitrine. 

La  mimique  du  Digestif  se  localise  au  niveau  de 
la  bouche  et  du  ventre.  Toute  la  mimique  du 

(2)  Thooris,  De  cJioix  du  Conscrit  (La  Renaissance  physique, 
novembre  1912). —  CHAiiiou  et  Mac-Aüuffe,  Damorplio- 
iogie  médicale  ;  O.  Doiu,  1912.  —  Thooris,  Des  affectations 
physiologiques  (La,  Clinique,  16  février  1912). 
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tronc  est  une  étude  nouvelle  que  nous  avons 
amorcée,  et  qu’il  conviendra  de  poursuivre. 

La  mimique  du  Musculaire  est  tellement  signi¬ 
ficative  qu’il  suffit  d’avoir  vu  une  seule  fois  un 
Musculaire  pour  la  retenir.  Vivacité  du  regard, 
allure  vibrante  du  tronc  et  des  membres. 

La  mimique  du  Cérébral  se  concentre  au  visage. 


Cérébral.  Mimique  du  corps  ins-lgnifiante.  Geste  léger,  sans 
vigueur  (fig.  5). 

répartie  sur  toute  la  face,  mais  surtout  autour  de 
l’œil  et  sur  le  front. 

Nous  considérons  l’aspect  figé  d’une  prédo¬ 
minance  comme  un  signe  sévère  de  déchéance 
organique.  Un  Cérébral  figé  est  près  de  sa  mort. 

L’éducation  physique,  pour  confirmer  les  prédo¬ 
minances,  y  réussira  d’autant  mieux  qu’elle  déclan¬ 
chera  mieux  les  consciences  organiques,  c’est-à- 
dire  les  cœnesthésies  dont  les  mimiques  sont  les 
expressions  périphériques.  Il  n’y  a  de  vraies  prédomi¬ 
nances  que  celles  renforcées  par  de  nettes  cœnesthésies. 

Un  Respiratoire  bien  cœnesthésié  présentera 
une  belle  mimique  de  l’étage  moyen  de  la  face  et 
ne  commettra  iamais  la  faute  de  devenir  un 
bureaucrate.  Un  Musculaire  bien  cœnesthésié 
présentera  une  belle  mimique  généralisée  et  se 
gardera  bien  de  choisir  une  carrière  où  il  sera 
privé  de  mouvement. 

Nous  représentons  dans  nos  figures  une  série 
de  types  vus  sous  le  même  angle  et  accomplissant 
le  geste  naturel  de  lancer  une  pierre. 


Le  Musculaire  (fig.  i)  se  fait  remarquer  par  la 
beauté  et  la  puissance  de  son  mouvement,  et  par 
la  mimique  répartie  sur  tout  le  corps,  dos  et 
membres.  Le  Respiratoire  (fig.  2),  assez  évolué  vers 
le  Musculaire,  présente  une  grande  élégance  de 
moüveinent,  mais  donne  une  expression  de  moins 
de  force.  Remarquer  la  mimique  du  thorax.  Le 
Respiratoire  fort,  représenté  par  la  figure  3,  est  plus 
massif,  moins  vibrant.  La  mimique  s’estompe, 
le  geste  perd  son  ampleur  et  son  élégance.  Le  geste 
du  Digestif  de  la  figure  4  est  plus  étriqué  et  moins 
énergique  encore.  La  vibration  musculaire  né  vient 
plus  se  manifester  pour  ainsi  dire  à  fleur  de  peau 
et  inspire  l’idée  de  l’économie  et  de  la  réserve  de 
l’effort.  L’allüre  du  Cérébral  est  plus  sobre  (fig.  5) 
et  a  moins  d’envolée  encore.  On  peut,  pour  ainsi 
dire,  indépendamment  de  la  forme,  apprécier,  dans 
une  certaine  mesure  l’orientation  de  la  forma¬ 
tion  par  l’allure  générale  du  mouvement  de  cette 
forme.  Dans  un  examen  morphologique  com¬ 
plet,  il  convient  de  poser  quelques  problèmes  phy¬ 
siques  au  sujet,  la  manière  de  les  résoudre  éclairant 
dans  maintes  circonstances  le  diagnostic. 

III. —  La  mise  en  condition  a  pour  but  de 
mettre  l’animal  humain,  à  chaque  phase 
de  son  évolution,  à  même  de  résoudre 
les  problèmes  physiques  qu'on  lui  pré¬ 
sente,  dans  la  mesure  de  sa  force  élas¬ 
tique  actuelle. 

Les  deux  idées  directrices  qui  nous  semblent 
dominer  la  question  de  la  mise  en  condition  sont  : 
i"  le  fait  musculaire]  2“  l’âge  du  sujet.  Nous  ne 
nous  occupons  pas  ici  de  records  à  établir,  mais 
du  travail  moyen  que  réclame  chaque  individu,  à 
chaque  phase  de  son  évolution,  pour  maintenir  son 
équilibre  biologique. 

En  ce  qui  concerne  le  fait  musculaire,  le  mouve¬ 
ment  ne  peut  d’ailleurs,  en  aucun  cas,  constituer 
la  seule  préoccupation  de  l’éducateur.  C’est  l’erreur 
de  tous  les  systèmes  d’éducation  physique  qui 
ont  prétendu  résoudre  le  problème  par  telle  ou 
telle  gymnastique.  Si  ingénieuse  et  si  efficace  que 
fût  la  fonne  des  mouvements  choisis,  leur  action 
biologique  isolée  est  toujours  restée  incomplète. 

Les  entraîneurs  et  les  managers  considèrent, 
au  contraire,  l’atmosphère  rurale  et  l’alimentation 
comme  des  facteurs  d’entraînement  au  moins 
aussi  importants  que  la  progression  des  exercices. 
M.  G.  Hébert  a  très  bien  saisi  la  valeur  pratique 
des  méthodes  empiriques  en  leur  empruntant  le 
travail  nu,  en  plein  air,  et  en  se  préoccupant  avec 
insistance  de  l’alimentation  (i). 

(i)  I,’entraînement  complet  par  la  mélliode  naturelle 
(Vuibert,  Paris). 
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Nous  ne  sommes  d’ailleurs  pas  surpris  que  cet 
homme  d’action  et  d’observation  ait  compris  le 
rôle  de  l’atmosphère  et  de  l’alimeiit  dans  la  mise 
en  condition.  Nos  examens  morphologiques  des 
recrues  d’origine  bretonne  et  normande  nous  ont,  : 
en  effet,  révélé  une  grande:  majorité  de  Respira¬ 
toires  et  de  Digestifs,  d’ailleurs  plus  ou  moins  flous. 
Intuitivement  G.  Hébert  pourvoit  dans  son  mode 
d’entraînement  aux  besoins  de  leur  prédominance. 

Il  faut  se  convaincre  une  fois  pour  toutes  que 
le  principal  facteur  d’entraînement  du  Digestif 
est  moins  le  'mouvement  que  l’aliment  et  que  le 
principal  facteur  d’entraînement  pour  le  Respi¬ 
ratoire  est  hàtriioSphêre..  .  .  .  .  .  > 

D’individu,  :au  cours  de  son 'évolution,  conserve,  ‘ 
quel  que  soit  -  le  degré  de  sa  différenciation, 
l’homogénéité  de  son  état  larvaire  primitif,  de 
sorte  que 'chacun  des  milieux  qui  vient  frapper 
l’appareil  qui  lui  correspond,  propage  en-  même 
temps  son  action  à  tous  les  autres  appareils.  C’est 
ainsi  que  l’appareil  musculaire  dîun  Respiratoire 
est  bien -plus  apte  à  certaines  formes  du  mouve-: 
ment,  quandüil'y  est  pour  ainsi  dire  préparé  par' 
les  conditions  atmosphériques  que  recueille  énergi- , 
quement  et  propage  sa  prédominance.  D’appareil' 
musculaire  du  Digestif,  paresseux  et  torpide  à 
jeun,  se  mettra  à  vibrer,  dès  que  le  tube  digëstif 
aura  reçu  la  chiquenaude  excito-motrice  de  ï’ali- 
ment.  C’est  là  ce  que  les  morphologistes  appellent 
le  phénomène  de  synergie  fonctionnelle. 

Il  convient  d’ailleurs,  pour  bien  comprendre 
ces  iaits,  de  se  débarrasser  de  tous  les  préjugés 
finalistes  qui  encombrent  encore  les  esprits  d’au¬ 
jourd’hui  :  tels  que,  la  providence  bulbaire,  l’ali¬ 
ment  calorie  et  autres  inventions  de  laboratoire- 
qui  ont  méconnu,  dans  l’atmosphère  et  dans 
l’aliment,  leur  vertu  fondamentale,  savoir  :  Zewr 
pouvoir  excito-inoteur  qiii  maintient  la  forme  de 
l’appareil  qu’ils  excitent:  .. 

C’est  cette  donnée  biologique  capitale  qui  ex¬ 
plique  seule  l’importance  du  travail importance) 
dont  a'ucun  éducateur  n’a  encore  su  donner  la  clé. 

■  Or,  l’appareil  cutané  est  le  vestibule  de  l’appa¬ 
reil  musculaire,  comme  la  cavité  buccale  et  les 
fosses  nasales  sont  les  vestibules,  des  appareils 
digestif  et  respiratoire.  D’excitation  des  vesti¬ 
bules  par  les  milieux  qui  leur  sont  propres  se: 
répartit  .instantanément  à  tout  l’organisme  et  en 
relève  toutes  les  aptitudes  d’adaptation,  en  raison 
même  de  l’amorce  du  tonus  général  qui  en  résulte. 
On  se  rend  compte  ainsi  du  surcroît  de  tonicité 
qu’apporte  directement  à  l’appareil  musculaire  et  à 
toute  l’économie  par,  propagation  l’excitation  de  la. 
peau  par  le  milieu  cosmique. 

Nous  avons  dit  que  la  mise  en  condition  était 


dominée  par  le  .fait  musculaire,  mais  que  le  fait 
musculaire  n’était  pas  '  èxclùsivement  une  ques¬ 
tion  de  mouvement.  Il  est;  d’autre  part,  évident 
que  c’est  par  le  muscle  qu’omrésout.  tous  les  pro¬ 
blèmes  physiques.  I^e  tonus  musculaire -n’est  pas 
seulement  une.  question  de  mouvement,-  mais 
surtout  une  question  de  synergie  fonctionpelle. 
Sans  doute  le  mouvement  est  le  milieu  excitateur 
spécifique  du  Musculaire,  apte  par  sa  forme  à  toutes 
les  formes  du  mouvement.  S’il  n’y  avait  que  des 
Musculaires,  il  n’y  aurait  -.pas  besoin  d’éducation 
physique,  la  puissance  attractive  de  leur  prédomi¬ 
nance  à  l’égard  dù  milieu  physique  les  ayant 
amenés  instinctivement,  à  moins  d’obltacle 
social;  à  résoudrè  tous  les  problèmes  physiques 
qui  se  sont  préseiites  au  cours  de  leur  formation. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  Respiratoires  et  des 
Digestifs.  Ici  la  morphologie  de  fonctionnement, 
et  non  plus  la  morphologie  de  formation  (i),nous 
avertira  de  l’orientation  à  donner  à  la  répartition 
et  au 'dosage  des  milieux. 

De  ^même  qu’à  telle  particularité  et  à  telle 
variation  de  la  forme  conviendront  telle  forme  d’ali¬ 
ment  et  telle  forme  du  milieu  cosmique,  de  même 
on  aujra  recours  à  telle  forme  du  mouvement. 

Ne  'demandez  pas  de  vitesse  à  un  Massif. 

Ne  imusclez  pas  un  Cérébral. 

Ici  il  faut  bien  s’entendre.  Muscler  un  individu 
n’est  pas  en  faire  un  Musculaire.  On  naît  Muscu¬ 
laire,  on  ne  le  devient  pas.  Il  y  a,  par  exemplè,  entre 
un  Digestif  musclé  et  un  Musculaire,  la  même  diffé¬ 
rence  qu’entre  un  Percheron  et  un  pur  sang. 
Galopez-  uii  Percheron,  il  en  meurt  ;  il  n’est  donc’ 
pas,  malgré  ses  masses  charnues,  apte  à  toutes 
les  formes  du  mouvem^t.  Mais,  si  nous  ne, pou  vous 
pas  faire  d’un  Digestif  un  Musculaire,  nous  pouvons 
orienter  l’espèce  daqs,  un  •  sens  plutôt  qu^  dans 
l’autre.  Il,  n’y  a  aucun  danger  à  adapter  avec, 
prudence,  et  sans  pousser  trop  loin  l’expérience, 
l’individu,  que  sa  prédominance  soit  respiratoire 
ou  digestive,  à  toutes. lés  formes  du, mouvement., 
Une  pareille  adaptptio^,  ■  par  Ip  .facteur  l;iéré^-, 
taire  (2),  augmenterait^  sans^  nul  doute  le,  nq^nbre, 
un  peu  rare  des  Musculaires.  Une  nation  de  vrais, 
Musculaires  commaiiderait  le  Monde  (3).  '  , 

Que  doit-on  entendrq'par  toutes  les  forme^-^u 

(1)  Sic  AUD  et  Vincent,  I,es  origines  de  la  maladie. 

(2)  P’ éducation  physique  .n’est  pas  seulcnicnt  une  question', 

d’élevage  et  d’entraînement-  de  l’animal  humain  ;  elle  devrait' 
aussi  aborder  résolument  la  question  de  reproduction,  la  ques-  - 
tion  du  choix  et  de  la  conduite  des  conjoints.  ^ 

(3)  Certaines  personnes  attacllcnt  au  fait  digestif  ou  au' 

fait  musculaire  une  sorte  de  di.scrédit  moral  que  leur'  ifispire,' 
leur  admiration  de  la  pensé-e.  Qu’elles  se  rassurent.  '  Un 
Digestif  et  un  Musculaire  peuvent  être  aussi  intelligents 
qu’un  Cérébral.  Il  n’y  a  de  différence  que  dans  la  source' 
principale  ou  tonus.  .  .  ’ 


A.  THOORIS.  — BASES 

mouvement  ?  Nous  entendons  par  là  tous  les 
mouvements  qui  intéressent  notre  sensibilité  et 
qui  sont  propres  à  confirmer  la  conscience  organi¬ 
que  des  résultats  qu’on  poursuit.  On  n’oubliera 
pas  d’ailleurs  que  le  mouvement  uniforme  donne 
du  muscle,  mais  ne  confère  pas  la  coordination  qui 
constitue  l’homogéiiéité  et  l’unisson  fonctionnel 
de  l’appareil  musculaire,  c’est-à-dire  son  efficacité 
dans  tous  les  cas.  Au  demeurant,  les  mouvements 
dits  éducatifs  devront,  avant  tout,  respecter  la 
forme.  Par  exemple,  ce  n’est  pas  respecter  la 
forme  que  de  faire  exécuter  des  gestes  saccadés, 
cardinaux  et  monotones,  qu’on  appelle  dans  les 
casernes  gymnastique  éducative,  et  qui  tendent  à 
faire  des  articulations  de  nos  militaires  des  sur¬ 
faces  de  frottement  relevant  davantage  du  cubisme 
que  de  la  physiologie.  Pour  sauvegarder  la  forme 
des  articulations,  il  faut  leur  imposer  tous  les 
mouvements  dont  elles  sont  susceptibles,  leur 
forme  n’étant  conservée  que  par  l’action  excito- 
motrice  du  déplacement  réciproque  des  surfaces 
sur  toute  l’étendue  des  faces  articulaires  en  contact 
et  dans  tous  les  sens. 

he  fait  musculaire  assurera  d’autant  plus  la 
mise  en  condition  quç_  l’éducateur  visera  davan¬ 
tage  la  synthèse,  la  coordination,  l’unisson, 
l’adresse,  la  certitude  de  réussir. 

On  ne  peut,  il  est  vrai,  étudier  le  fait  muscu¬ 
laire  d’où  dérive  la  mise  en  condition,  c’est-à-dire 
l’aptitude  à  résoudre  le  plus  grand  nombre  possible 
de  problèmes  physiques,  sans  tenir  compte  de 
l’âge  du  sujet  qu’on  entraîne. 

La  mise  en  condition  sera  aussi  variée  que 
possible,  mais  prudemment  progressive  pendant 
toute  la  période  de  formation,  hardie  dès  que 
la  formation  sera  acquise  (i)  et  pendant  une 
certaine  période  d’état,  de  plus  en  plus  réservée  à 
mesure  que  le  champ  fonctionnel  se  rétrécira  avec 
l’âge.  Cette  réserve  portera  surtout  sur  l’intensité 
et  sur  la  durée  ;  on  ne  voit  pas  la  nécessité  d’appor¬ 
ter  une  restriction  à  la  variation. 

Quelles  que  soient  d’ailleurs  les  méthodes  d’en¬ 
traînement  qu’on  applique,  on  doit  bien  retenir  que 
leur  valeur  vient  bien  plus  de  celle  des  instructeurs 
que  de  celle  de  la  doctrine.  Des  mouvements  correc¬ 
tement  exécutés  en  vue  d’un  problème  physique 
bien  déterminé  à  résoudre,  se  ressemblent  singu¬ 
lièrement,  si  opposés  que  soient  les  méthodes. 

Si  on  peut  dire  sans  exagération  que  les  résultats 
de  l’éducation  physique  actuellement  en  usage 
sont  à  peu  près  nuis,  ce  n’est  pas  seulement  par 
sa  méconnaissance  de  la  loi  des  milieux  et  de  la 
loi  de  synergie  fonctionnelle,  mais  encore  par 

(i)  Age  des  records. 
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l’erreur  commise  en  substituant  la  parole  aux 
modèles,  par  le  bandeau  mis  sur  les  yeux  de  l’ins¬ 
tructeur  du  fait  de  ne  pas  pratiquer  le  travail, 
nu.  Éducation  aveugle,  sans  contrôle.  On  apprend 
à  un  homme,  nu  devant  une  glace,  plus  de  gym¬ 
nastique  éducative  en  une  heure  qu’il  n’en  a 
appris  en  deux  ans  sous  l’épaisseur  de  vêtements 
qui  masquent  les  attitudes  vicieuses,  paresseuses, 
les  gestes  faux  ou  incomplets.  Seul  l’instructeur, 
modèle  nu  lui-même,  sera  compris,  et  il  ne  peut 
contrôler  l’efficacité  de  son  enseignement  que  par 
le  contrôle  de  l’élève,  nu  aussi.  C’est  ce  qu’avaient 
admirablement  compris  les  antiques.  C’est  ce  que 
devraient  faire  tous  les  instructeurs  qui  méritent 
vraiment  le  nom  d’entraîneurs  d’hommes. 

IV.  —  Conclusions. 

On  peut  objecter  à  cette  étude  la  confusion  qui 
y  est  faite  entre  l’éducation  physique  et  l’hygiène. 
L’aliment  et  le  bon  air  ont  été  de  tout  temps  l’apa¬ 
nage  des  hygiénistes.  Mais  ceux-ci  ont  réduit  l’at¬ 
mosphère  et  l’aliment  à  des  formules  chimiques, 
comme  les  anthropologistes  ont  réduit  l’homme- 
à  des  formules  anthropométriques.  Aucun  éduca¬ 
teur  n’a  pu  utiliser  ces  données  abstraites. 

Nous  avons  donc  le  droit  de  reprendre  à  notre 
compte  un  domaine  que  les  hygiénistes  n’ont  pas 
su  exploiter,  parce  qu’ils  ont  cru  aux  savants  qui 
substituaient  à  l’homme  vivant  un  jeu  de  cornues 
et  de  calorimètres  qui  ne  pouvait  même  pas  être 
une  contrefaçon  de  l’existence. 

Au  contraire,  la  morphologie  humaine  nous 
montre  l’unité  d’une  doctrine  qui  donne,  dans 
l’éducation  physique  de  l’homme,  c’est-à-dire, 
dans  son  éducation  par  le  physique  et  pour  le  phy¬ 
sique;  même.  droit  de  cité  aux  quatre  milieux  dont 
la  vie  est  la  réplique. 

Cette  conception,  aussi  élevée  dans  le  domaine 
de  la  spéculation  qu’efficace  dans  le  domaine  de 
la  pratique,  fera  comprendre,  nous  l’espérons, 
l’opportunité  de  négliger  décidément  les  petites 
querelles  qui  émoussent  encore  si  inutilement  les 
éducateurs.  On  saisit  le  contraste  entre  ces  dis¬ 
putes  byzantines  sur  là  forme  de  tel  ou  tel  mouve¬ 
ment  et  l’homogénéité  conciliante  d’une  doctrine 
dans  laquelle  cette  modalité  de  mouvement  est 
un  détail  tellement  infime  dans  la  grandeur  de 
l’ensemble  que  notre  esprit  synthétique  se  refuse 
à  y  prêter  quelque  attention. 

Nous  terminerons  en  exprimant  le  vœu  que 
praticiens  et  morphologistes  se  montrent  les  uns 
aux  autres  ce  qu’ils  voient  et  ce  qu’ils  font.  Nous  ne 
croyons  plus,  en  matière  d’éducation  physique,  à  la 
vertu  des  données  esqjérimentales  ;  nous  ne  croyons 
qu’à  la  vérité,  c’est-à-dire,  à  la  vie  et  à  l’action. 
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Nouveau  signe  réflexe  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Bürke  vient  d’attirer  l’attention  sur  un  nou¬ 
veau  signe  réflexe  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
Ce  signe  est  presque  toujours,  sinon  toujours  cons¬ 
tant  :  dans  ces  conditions,  il  aurait  une  réelle  impor¬ 
tance  {New-York  tr.ed.  Journ.,  n®  16,  1912). 

Le  signe  de  Burke  est  le  suivant  : 

On  met  à  nu  jusqu’à  l’épaule  le  bras  du  patient  à 
examiner;  puis,  avec  le  pouce  et  le  médius  de  la 
main  droite  disposés  sous  forme -de  fer  à  cheval, 
on  saisit  le  muscle  biceps  qu’on  lâche  brusquement 
après  avoir  exercé  une  forte  pression.  A  la  suite  de 
cette  manoeuvre,  les  deux  doigts  doivent  se  ren¬ 
contrer  comme  si  on  voulait  obtenir  un  bruit  de 
claquement.  Or,  dans  les  cas  à  réaction  positive,  des 
secousses  fibrillaires  apparaissent  immédiatement  dans 
les  parties  du  biceps  ayant  été  ainsi  pincées.  Il  ne  se 
produit  pas  de  contraction  totale  du  muscle. 

Burke  n’a  jamais  eu  l’occasion  de  constater  ces 
secousses  fibrillaires  chez  des  individus  sains.  Par 
contre,  il  a  pu  l’observer  dans  260  cas  de  fièvre 
typhoïde  confirmée. 

Il  convient  d’ajouter  que  ce  symptôme  peut  égale¬ 
ment  se  présenter  au  cours  d’autres  maladies,  dans 
le  rhumatisme  blennorragique,  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  (7  fois  sur  17  cas),  dans  le  cancer,  dans 
l’appendicite  (3  fois  sur  114  cas). 

Néanmoins,  il  reste  un  moyen  .de  diagnostic  pré¬ 
cieux,  car,  dans  tous  les  cas,  il  est  absent  au  cours 
des  maladies  qui  pourraient  facilement  être  con¬ 
fondues  avec  la  dothiénentérie. 

D’autre  part,  le  signe  est  d’autant  plus  marqué 
que  la  maladie  est  plus  grave. 

Enfin,  lorsque  le  malade  évolue  vers  la  guérison, 
les  secousses  fibrillaires,  constatées  au  début,  dé¬ 
croissent  en  intensité,  si  bien  qn’on,  peut  voir  dans 
ce  fait  une  signification  utile  au  point  de  vue  du 
pronostic. 

PERDRIZET. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  ' 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  décembre  1912. 

Un  cas  de  maladie  de  Paget  avec  lésions  des  extré¬ 
mités.  Intégrité  du  système  artériel,  par  MM.  Menetrier 
et  Legrain. — Les  auteurs  présenteiitunemaladeatteinte 
depuis  quatre  ans  environ  de  maladie  osseuse  de  Paget.  Les 
os  les  plus  atteints  sont  le  tibia,  le  fémur,  le  cubitus  et  ceux 
des  extrémités.  L’origine  spécifique  n’a  pu  être  nette¬ 
ment  établie,  cependant  l’état  de  la  malade  a  été  très 
amélioré  par  le  traitement  mercuriel.  , 


Un  ças  de  leucoplasic  commissurale  sans  préexistence  de 
syphilis.  —  MM.  QüEyraT  et  BourriER  présentent  un 
malade  atteint  d’un  chancre  syphilitique  de  la  lèvre 
inférieure  datant  de  deux  mois  et  ayant  une  leucoplasie 
commissurale  typique.  Il)  s’agit  dans  ce  cas'd’une  coexis¬ 
tence  d’un  chancre  spécifique  avec  une  plaque  de  leuco¬ 
plasie,  et  les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que,  si,  dans  la 
majorité  des.  cas,  la  leucoplasie  estd’origine  syphilitique, 
on  ne  saurait  invoquer  toujours  cette  étiologie. 

Leucoplasie  existant  avec  un  chancre  syphilitique. 
Réinfection  syphilitique  probable.  —  MM.  Landouzy  et 
Marcel  Pinard  rapportent  une  observation  de 
leucoplasie  commissurale  coexistant  avec  un  chancre 
spécifique.  Les  accidents  secondaires  furent  réduits  au 
minimum.  Le  malade  avait  eu  huit  ans  auparavant 
une  ulcération  génitale  diagnostiquée  herpès,  qui  ne 
s’accompagna  dans  la  suite  que  d’une  céphalée  tenace 
et  d’une  lassitude  extrême.  Les  auteurs  s’appuyant  sur 
les  antécédents,  sur  la  bénignité  de  l’atteinte  actuelle, 
sur  la  leucoplasie,  pensent  qu’il  s’agit  d’une  réinfection 
syphilitique. 

Bigéminle  cardiaque  avec  dissociation  aurlculo- 
ventrlculaire,  d’origine  digitalique.  — MM.  O.  JosuÉ  et 
Henri  GodlEwski  apportent  des  tracés  artériels 
et  veineux  et  des  électrocardiogrammes  d’un  malade 
qui  a  présenté  un  pouls  bigéminé  à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  digitalique.  Seuls  les  électrocardiogrammes 
ont  permis  d’analyser  l’arythmie  complexe  de  ce  sujet. 
Cette  arythmie  résumait  deux  troubles  que  détermine 
la  digitale  r  i»  le  rythme  couplé;  z»  la  dissociation 
auriculo-ventriculaire.  La  digitale  détermine  en  général 
une  dissociation  incomplète  et  seulement  quandle  faisceau 
de  His  est  atteint  pour  Mackenzie.  Il  n’en  était  pas  ainsi 
dans  l’observation  des  auteurs  et  celle  de  Windle. 
Expérimentalement  on  peut  déterminer  chez  les  ani- 
mauxle  blocage  du  coeur  sans  lésion  du  faisceau  de  His  par 
l’excitation  du  pneumogastrique  et  à  l’aide  de  diverses 
substances  toxiques.  La  digitale  agit  par  l’intermédiaire 
du  pneumogastrique  qui  exerce  une  influence  inhibi¬ 
trice  sur  les  fonctions  conductrices  du  faisceau  de  His. 
Donc  à  côté  du  blocage  par  lésions  du  faisceau  de  His, 
il  convient  de  faire  une  large  place  à  la  dissociation  due 
au  pneumogastrique.  L’excitation  de  ce  nerf  peut  exagérer 
les  troubles  de  conductibilité  du  faisceau  déjà  lésé  ou  créer 
d’emblée,  sans  lésion  préalable,  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire. 

MM.  Fredet  et  Tessier  rapportent  un  cas  de  sténose 
hypertrophique  du  pylore  chez  un  nourrisson  et  insistent 
sur  la  disparition  de  tous  les  symptômes  après  une  gastro- 
entérostomie  postérieure. 

M.  SiREDEY  prononçe  l’éloge  funèbre  de  MM.  Danlos 
et  Descroizilles. 

JEAN  Dubois. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIERE. 
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SÉMIOLOGIE  DU  LIQUIDE 
CÉPHALO-RACHIDIEN  ci) 

le  D'  F.  RATHERY, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  des  hôpitaux. 

L’exposé  de  la  Sémiologie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  forme  une  introduction  toute  ration¬ 
nelle  à  l’étude  des  maladies  du  système  nerveux. 

Tout  d’abord,  c’est  dans  ce  liquide  que  baignent 
le  cerveau,  la  moelle  et  les  origines  des  nerfs  péri¬ 
phériques  :  c’est  dire  que  toutes  les  lésions  portant 
sur  ces  régions  pourront  retentir  sur  lui.  On  con¬ 
çoit  ainsi  que  l’examen  de  ce  liquide  constitue 
une  véritable  biopsie,  nous  renseignant  sur  l’état 
anatomique  du  système  cérébro-spinal. 

D’autre  part,  le  liquide  céphalo-rachidien 
traduit  non  seulement  des  altérations  locales, 
mais  aussi  des  modifications  pathologiques  d’un 
ordre  plus  général.  Il  subit,  en  effet,  les  diverses 
fluctuations  des  humeurs,  fluctuations  d’origine 
hépatique,  d’origine  rénale,  etc.  Toute  modifi¬ 
cation  du  milieu  intéfieur  retentira  sur  la  compo¬ 
sition  du  liquide  céphalo-rachidien  et  ainsi, 
secondairement,  se  trouvent  expliquées  certaines 
manifestations  nerveuses,  d’ordre  général  ou 
dyscrasique.  En  présence  donc  d’une  maladie 
générale,  d’une  intoxication  ou  d’une  auto-intoxi¬ 
cation,  l’examen  de  ce  liquide  pourra  nous  fournir 
des  renseignements  et  sur  sa  nature,  et  sur  son 
degré. 

Nous  voyons  ici  combien  sont  intimes  les  rap¬ 
ports  entre  les  maladies  des  divers  viscères, 
d’une  part,  et  le  système  nerveux,  d’autre  part. 


Le  liquide  céphalo-rachidien,  dont  l’impor¬ 
tance  pathologique  est  considérable,  a  été  long¬ 
temps  méconnu.  C’est  Valsalva  qui,  ouvrant  les 
méninges  rachidiennes  d’un  chien,  signala,  le 
premier,  l’écoulement  «  d’une  once  d’un  certain 
liquide  comparable  à  celui  que  l’on  rencontre 
dans  les  articulations  ».  Plus  tard,  Cotugno  nota 
sa  présence  sur  le  cadavre,  sans  se  prononcer 
formellement  sur  son  existence  pendant  la  vie. 
Mais  c’est  surtout  Magendie  qui  donna  du  liquide 
céphalo-rachidien  une  description  précise  et 
détaillée,  et  qui  devait  être  complétée  dans  ces 
temps  derniers. 

Anatomie.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien 

(i)  Conférences  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  faites 
à  la  Faculté  de  Médecine  (semestre  hiver  1912-1913).  Première 
leçon  recueillie  par  M.  Binet,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 
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est  situé  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère,  occu¬ 
pant  les  espaces  dits  sous-arachnoïdiens,  dans  les¬ 
quels  il  ne  circule  pas  très  librement,  étant  données 
les  trabécules  nombreuses  qui  cloisonnent  à  l’in¬ 
fini  ces  espaces.  A  la  surface  du  cerveau,  il  est 
surtout  abondant  au  niveau  des  lacs  ou  confluents 
qui  sont  au  nombre  de  quatre  :  antérieur,  infé¬ 
rieur,  supérieur  et  postérieur.  Autour  de  la  moelle, 
l’espace  sous-arachnoïdien  est  beaucoup  plus  large 
et  se  trouve  divisé,  par  le  ligament  dentelé,  en 
deux  loges  :  l’une,  antérieure  ;  l’autre,  i^osté- 
rieure,  elle-même  subdivisée  en  quatre  logettes. 
Mais,  ce  qu’il  faut  surtout  remarquer,  c’est  que 
ces  cloisons  s’arrêtent  là  où  finit  le  cône  terminal, 
c’est-à-dire  à  la  II®  vertèbre  lombaire,  alors  que 
l’espace  sous-arachnoïdien  se  continue  jusqu’à 
la  II®  sacrée.  On  conçoit  donc  qu’une  ponction 
faite  entre  la  IV®  et  la  V®  lombaire  permette 
de  recueillir  du  liquide  céphalo-rachidien  sans 
léser  la  moelle,  etc. 

Mais  le  liquide  céphalo-rachidien  n’occupe  pas 
seulement  l’espace  sous-arachnoïdien  :  il  en 
existe,  en  effet,  une  certaine  quantité  dans  un 
canal  dit  épendymaire,  creusé  à  la  partie  centrale 
de  la  moelle  et  du  cerveau  où  il  se  trouve  renflé 
en  ventricules. 

Ce  liquide  central,  épendymaire,  communique 
(D’Abundo,  Guillain)  avec  le  liquide  périphé¬ 
rique,  sous-arachnoïdien,  par  le  trou  de  Magendie 
et  les  trous  latéraux  de  Luschka  ;  il  est  juste 
d’ajouter,  du  reste,  que  la  réalité  de  l’existence 
du  premier  orifice  est  contesté  par  Cannieu 
et  Gentes. 

Origine.  —  Tel  est  le  siège  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Quelle  est  maintenant  son  origme  ? 
C’est  là  une  question  qui  a  donné  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  controverses.  Jadis,  on  admettait  que  ce 
liquide  était  sécrété  par  les  corpuscules  de  Pac- 
chioni.  Actuellement,  on  regarde  les  «  plexus 
choroïdes  »,  comme  le  lieu  de  formation  de  ce 
liquide.  Mais  quel  est  le  mécanisme  de  cette  for¬ 
mation  ?  Pour  les  uns,  ü  s’agirait  d’une  véritable 
sécrétion,  et  MM.  Pettit  et  Gérard  ont  décrit 
des  modifications  des  cellules  de  revêtement  de 
ces  plexus,  qui  seraient  en  rapport  avec  des 
phases  de  la  sécrétion.  Pour  les  autres,  et  en  par¬ 
ticulier  pour  Mestrezat,  il  y  aurait,  à  ce  niveau, 
non  pas  sécrétion,  mais  dialyse. 

Circulation  du  liquide  céphalo-rachidien. 
—  Le  liquide  céphalo-rachidien,  formé  au 
niveau  dés  plexus,  se  répand  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  dans  le  canal  épend5miaire. 
De  plus,  il  gagne  la  circulation  générale.  En 
effet,  l’injection  dans  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien,  soit  de  poudres  inertes,  soit  de  substances 
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facilement  décelables,  nous  montre  le  passage  de 
ces  substances  dans  les  tissus  et  dans  les  humeurs. 
Nous  avons  donc  des  points  de  sortie,  des  points 
de  dérivation  par  lesquels  notre  liquide  quitte 
les  cavités  crânienne  et  rachidienne.  Mais  quels 
sont-ils  ? 

I,e  liquide  céphalo-rachidien  put  suivre  les 
gaines  neurales  :  il  peut  s’engager  dans  les  étuis 
méningés  qui  entourent  les  origines  des  nerfs 
périphériques  et  qui  semblent  communiquer  avec 
les  espaces  lymphatiques  des  nerfs.  Expérimen¬ 
talement,  en  effet,  on  note  la  présence,  dans  les 
nerfs,  de  poudres  inertes  préalablement  injectées 
dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne. 

31  Eamy  et  Macaigne  ont  injecté  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  par  la  gaine  du  médian.  Nageotte, 
Sicard  et  Cestan,  et  plus  récemment  Tinel  ont 
montré  l’importance  des  gaines  arachnoïdiennes 
des  nerfs  radiculaires,  et  Bourdier,  celle  du  nerf 
optique.  On  en  doit  dire  autant,  en  ce  qui  concerne 
la  gaine  des  nerfs  olfactifs,  véritable  voie  de  pro¬ 
pagation  aux  méninges  de  l’infection  méningo- 
coccique. 

Quant  à  l’autre  voie  d’échappement  du  liquide 
céphalo-rachidien,  elle  est  représentée  par  les  gaines 
périvasculaires.  C’est  par  elles  surtout  qu’il  gagne 
la  circulation  périphérique.  Il  semble  donc,  qu’a¬ 
vec  M.  Cathelin,  on  puisse  parler  d’une  véritable 
circulation  du  liquide  céphalo-rachidien.  Né  au 
niveau  des  plexus  choroïdes  (glandes  sécrétrices), 
ce  liquide  peut  gagner  le  réservoir  sous- 
arachnoïdien,  d’où  il  s’échappe  par  les  gaines 
périvasculaires  (communications  lymphatiques), 
pour  arriver  au  réservoir  de  Pecquet,  au  canal 
thoracique,  à  la  veine  sous-clavière  gauche  et 
passer  dans  la  grande  circulation,  qui  va  l’amener 
à  nouveau  dans  les  plexus  choroïdes  par  le  vais¬ 
seau  sanguin  afférent; 

Pathogénie  des  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  Mais  ce  qui  nous  inté¬ 
resse  particulièrement  dans  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien,  ce  sont  les  différentes  modi¬ 
fications  que  subit  ce  liquide  au  cours  des  divers 
états  pathologiques.  Et,  dans  la  pathogénie  de 
ces  modifications,  deux  facteurs  peuvent  inter¬ 
venir,  agissant  d’ailleurs  souvent  d’une  façon 
concomitante  :  l’un  mécanique,  l’autre  inflam¬ 
matoire. 

a.  Facteur  mécanique.  —  Tantôt,  nous  sommes 
en  présence  d’un  processus  mécanique  :  c’est 
une  tumeur,  une  bride  fibreuse,  ime  plaque  de 
sclérose  localisée  qui  empêche  la  libre  circulation 
du  liquide  et  donne  lieu  à  des  troubles  variables. 

Ainsi,  sous  l’influence  de  l’une  de  ces  causes, 
nous  pouvons  observer  la  suppression  de  la  com¬ 


munication  entre  le  üquide  ventriculaire  et  le 
liquide  des  espacés  sous-arachnoïdiens  donnant 
heu  à  des  désordres  mécaniques  par  dilatation 
des  ventricules.  De  même,  au  niveau  de  la  moelle, 
une  partie  des  espaces  sous-arachnoïdiens  pourra 
se  trouver  *  enkystée,  déterminant  ainsi  une 
véritable  cavité  close,  dont  le  liquide  ne  pourra 
plus  être  renouvelé  et  se  modifiera  (syndrome  de 
coagulation  massive  de  Froin). 

b.  Facteur  inflammatoire.  —  Tantôt,  au  con¬ 
traire,  il  s’agit  d’un  processus  inflammatoire  qui 
influe  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  par  un 
double  mécanisme. 

Tout  d’abord,  nous  avons  un  liquide  qui  se 
trouve  au  contact  de  méninges  enflammées. 
De  ce  fait,  par  suite  d’exode  d’éléments  anormaux 
venant  des  méninges  malades,  le  liquide  va  se 
modifier  histologiquement  et  contenir  des  leu¬ 
cocytes,  du  sang,  des  microbes  quelquefois. 

D’autre  part,  le  liquide  va  subir  des  variations 
chimiques  importantes.  Par  suite  des  foyers 
inflammatoires  méningés,  de  nouveaux  contacts 
avec  la  circulation  générale  vont  se  produire,  et 
des  échanges  anormaux  se  faire. 

Enfin,  par  suite  de  ce  processus  inflammatoire, 
le  plexus  choroïde  se  trouve  lésé  et  ne  peut  plus 
remplir  d’une  façon  normale  son  rôle  de  sécrétion. 
De  même  qu’on  note  des  modifications  des  urines 
à  la  suite  de  lésions  des  tubes  urinifères,  de  même 
on  constatera  des  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  lors  de  lésionâ  des  plexus  choroïdes. 

Da  composition  chimique  du  liquide  pourra 
ainsi  varier  au  point  qu’il  pourra  devenir  nocif  pour 
les  éléments  qu’il  baigne  :  c’est  bien,  comme  dit 
Mestrezat,  «  la  faillite  du  plexus  choroïde  ».  C’est 
par  un  même  processus,  que  s’expliquent  les 
variations  de  la  perméabilité  méningée  :  si, 
normalement,  les  méninges  ne  laissent  passer 
que  certaines  substances  (chlorure  de  sodium, 
urée,  alcool,  chloroforme,  etc.)  dans  des  conditions 
pathologiques,  elles^  permettront  à  la  filtration 
de  se  faire  pour  le  bleu,  l’iodure  de  potassium,  etc.  ; 
d’où  les  divers  procédés  de  recherche  de  la  perméa¬ 
bilité  méningée  à  l’iodure  de  potassium  ou  aux 
nitrates  (Mestrezat  et  Gaujoux). 

On  a  voulu  considérer  la  perméabilité  à  l’iodure 
comme  un  signe  en  faveur  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  :  Girard,  Eéri,  Guinon  et  E.-G.  Simon,  etc. 
ont  montré  que  ce  signe  n’était  nullement 
pathognomonique. 

Ponction  lombaire.  —  Ees  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien,  dont  la  connaissance 
est  capitale  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de 
certaines  affections,  devront  être  recherchées 
avec  soin  par  le  médecin,  et  cela  d’autant  plus  qu’il 
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est  facile  de  se  procurer  de  ce  liquide.  Pour  cela, 
on  aura  recours  à  la  ponction  lombaire,  qui, 
inaugurée  par  I^eevard  Corning  en  1885,  n’est 
entrée  dans  la  pratique  qu’avec  Quincke.  Pe 
malade  sera .  assis  ou  couché  dans  le  décubitus 
latéral,  et  fera  le  gros  dos.  Après  avoir  suivi  les 
règles  de  l’asepsie,  on  enfoncera,  dans  l’espace 
interépineux  correspondant  à  une  ligne  trans¬ 
versale  réunissant  les  deux  crêtes  iliaques,  une 
aiguille  de  platine,  longue  de  8  à  10  centimètres  et 
à  biseau  court.  A  moins  de  ponction  blanche,  on 
notera  l’écoulement  d’un  liquide  qui  n’est  autre 
que  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ayant  recueilli 
environ  3  centimètres  cubes  de  ce  liquide,  on 
retirera  l’aiguille,  et  on  fera  successivement 
du  liquide  céphalo-rachidien  : 

Un  examen  physique; 

Un  examen  chimique; 

Un  examen  histologique; 

Un  examen  bactériologique  ; 

Un  examen. biologique; 


I.  —  Examen  physique. 

a.  Mode  d’écoulement.  —  Au  cours  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  on  notera  tout  d’abord  la  façon 
dont  coule  le  liquide.  Cet  écoulement  se  fait,  tan¬ 
tôt  goutte  à  goutte,  lentement,  tantôt  sous  forme 
d’un  jet  d’une  puissance  assez  considérable.  On 
admet,  dans  ce  dernier  cas,  que  l’on  a  hyperten¬ 
sion  ;  mais,  en  réalité,  diverses  causes  d’erreur 
peuvent  entrer  en  jeu,  et  en  particulier  le  calibre 
de  l’aiguille  semble  jouer  un  rôle  non  négligeable. 
Aussi,  quand  on  voudra  s’assurer  du  degré  de 
pressipn,  devra-t-on  recourir,  aux  dispositifs 
imaginés  par  Quincke,  Sicard,Parisot,ou  au  mano- 
.  mètre  que  présentait  récemment  Claude  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

h.  Couleur.  —  Beaucoup  plus  importante  est 
l’étude  de  la  couleur  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Normalement  limpide,  incolore,  clair  comme  de 
l’eau  de  roche,  le  liquide  céphalo-rachidien  peut 
présenter,  dans  certains  cas,  une  coloration  rouge, 
d’intensité  variable  ;  étant  tantôt  à  peine  teinté, 
tantôt  rouge  vif.  Après  avoir  éliminé  la  possibilité 
d’hémorragie  pariétale  par  l’épreuve  des  trois 
tubes  de  Milian  et  Tufiier  (épreuve  non  toujours 
pathognomonique  du  reste),  on  pourra  alors 
affirmer  l’existence  d’une  hémorragie  méningée. 

Dans  d’autres  cas,  ü  est  jaune  :  cette  coloration 
peut  être  due  à  la  présence  de  pigments  biliaires 
et  peut  s’observer  alors  chez  les  ictériques  (Gü- 
bert  et  Castaigne)  ;  mais  le  plus  souvent  elle 
traduit  une  hémorragie,  suivie  d’hémolyse,  et  se 


rencontre  dans  les  hémorragies  méningées  et 
dans  les  méningites  quelquefois. 

c.  Limpidité.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien 
peut  perdre  sa  limpidité  au  cours  de  certains 
états  pathologiques  ;  il  peut  devenir  trouble  et 
peut  même  ressembler  à  du  pus.  On  admettra 
alors  l’existence  d’une  méningite,  et  le  degré  de 
la  purulence  pourra  déjà  fournir  quelques  ren¬ 
seignements.  En  effet,  en  présence  d’un. liquide 
franchement  purulent,  rappelant  le  pus  d’abcès, 
on  pensera  plutôt  à  la  méningite  cérébro-spinale, 
alors  qu’un  liquide  simplement  trouble  sera  plus 
en  faveur  d’une  méningite  banale  ;  mais  cette 
distinction  est  loin  d’avoir  une  valeur  absolue. 

d.  Point  cryoscopique.  — •  Le  A  du  liquide 
céphalo-rachidien,  qui  est  normalement  de 
—  0,57,  peut  varier;  en  particulier,  il  est  diminué 
dans  les  inflammations  méningées  et  surtout  dans 
la  méningite  tuberculeuse  (Widal,  Sicard,  Lesné), 
alors  qu’il  est  augmenté  dans  les  cas  d’imperméa¬ 
bilité  rénale  (urémie),  dans  le  diabète,  dans  l’asys- 
tolie  et  dans  les  hémorragies  sops-arachnoïdiennes 
en  résorption. 

Enfin,  la  recherche  de  la  densité  (qui  est  norma¬ 
lement  de  1007,59),  de  viscosité  (Lévy-Valensi), 
donnera  des  renseignements  d’ordre  accessoire. 

De  cet  examen  physique,  retenons  particulière¬ 
ment  : 

La  coloration  rouge,  en  faveur  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée;  et  la  teinte  purulente,  indice 
d’une  méningite. 

II.  —  Examen  chimique. 

Bien  qu’encore  mal  connue,  l’étude  chimique 
du  liquide  céphalo-rachidien  présente  des  données 
intéressantes. 

Nonnalenient,  la  composition  de  ce  liquide  pré¬ 
sente  une  fixité  remarquable,  comme  l’a  montré 
Mestrezat.  Le  tableau  suivant  indique  sa  com- 
positioiif-normale  : 

Extrait  sec  à  ioo“  . 

Ccniires . 

Matières  orgainques  . 

Chlorures  . . 

Albumine  . 

Urée  . . . 

Azote  total . 

Cliolesterme  (Cliauffard,  Uuy  Earochc,  Gri 
gant) . 

Ces  diverses  substances  peuvent  varier  au 
cours  des  différents  états  pathologiques. 

Extrait  sec  à  100°.  —  L’extrait  sec  est  très 
augmenté  en  cas  d’hémorragie  méningée,  d’urémie, 
mais  il  l’est  surtout  au  cours  de  la  méningite 
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cérébro-spinale,  alors  qu’il  ne  l’est  que  très  peu 
dans  la  méningite  tuberculeuse.  Aussi,  pratique¬ 
ment,  un  chiffre  d’extrait  sec  normal,  coïncidant 
avec  un  liquide  trouble,  sera-t-il  en  faveur  d’une 
méningite  tuberculeuse. 

Albumine.  —  I,a  recherche  de  l’albumine 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  se  fera  en  chauf¬ 
fant  2  centimètres  cubes  de  ce  liquide  en  pré¬ 
sence  de  six  gouttes  d’acide  trichloracétique. 
Normalement,  on  observe  alors  une  légère  opales¬ 
cence,  car  ce  liquide  renferme  une  faible  pro¬ 
portion  d’albumine,  qui  serait  représentée  uni¬ 
quement  par  de  la  globuline  pour  Guillain  et 
Parent  (en  cas  seulement  de  liquide  normal), 
alors  que  Mestrezat  admet,  à  côté  de  la  glo¬ 
buline,  la  présence  d’une  légère  quantité  de 
sérine.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  quantité  d’albumine 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  souvent 
dans  les  cas  pathologiques,  et  l’hyperalbumi- 
nose  alors  observée,  à  un  degré  variable,  traduira 
toujours  l’existence  d’une  lésion  organique. 

Dans  certains  cas,  le  taux  de  l’albumine  est  très 
élevé  (8  à  10  granîmes)  :  c’est  ce  qu’on  observe 
en  particulier  dans  le  syndrome  de  la  coagula¬ 
tion  massive,  au  cours  des  compressions  médul¬ 
laires,  surtout  celles  d’origine  pottique. 

De  plus  souvent,  l’hyperalbuminose  est  moins 
élevée  (6  à  8  grammes)  et  s’observe  isarticuliè- 
rement  dans  les  inflammations  accusées  des 
méninges.  C’est  ainsi  qu’on  note  de  l’hyper¬ 
albuminose  dans  les  méningites  aiguës,  et  surtout 
dans  les  méningites  non  tuberculeuses,  ainsi  que 
dans  les  méningites  chroniques  (syphilis,  tabès, 
paralysie  générale),  où  elle  semble  être  en  rapport 
avec  l’intensité  du  processus  méningé.  Sa  consta¬ 
tation  pourra  être  un  élément  de  diagnostic 
entre  une  affection  organique  et  un  trouble  fonc¬ 
tionnel.  Enfin  on  pourra  noter  une  élévation  du 
tairx  de  l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  d’une  infection  générale  —  traduisant 
alors  la  présence  d’une  méningite  —  ainsi  que 
dans  certains  cas  d’intoxication  (urémie,  diabète, 
ictère). 

Mais  on  ne  se  bornera  pas  à  rechercher  le  degré 
d’albuminose  :  on  en  étudiera  aussi  la  nattire, 
ainsi  que  l’ont  fait  Guillain  et  Parent,  Noguchi, 
Nonne,  Mestrezat.  En  effet,  l’augmentation 
d’albumine  porte-t-elle  sur  la  sérine  ou  sur  'la 
globuline?  Cette  recherche  présente  un  intérêt 
pratique.  Da  sérine  est  particulièrement  aug¬ 
mentée  dans  les  méningites  tuberculeuse  et  céré¬ 
bro-spinale,  alors  que  l’augmentation  de  globu¬ 
line  serait  pathognomonique  des  affections  sjqihi- 
litiques  et  parasyphilitiques.  Pour  rechercher  cette 
substance,  on  aura  recours  à  la  méthode  de 


Noguchi  :  on  fera,  tout  d’abord,  bouillir  le 
liquide  en  présence  :  acide  butyrique  (o'=p,4)  de 
liquide  céphalo-rachidien  et  2  centimètres  cubes 
de  solution  d’acide  butyrique  à  lo  p.  loo);  puis, 
après  addition  de  soude  normale  (oo®,4),  on  le 
fera  bouillir  à  nouveau  et  on  l’abandonnera  au 
repos.  Da  constatation  d’un  précipité  grenu,  dis¬ 
posé  en  culot  bien  tassé,  serait,  pour  Noguchi, 
caractéristique  de  la  syphilis.  Baudoin  et  Français 
ont  des  conclusions  un  peu  différentes  et, 
d’après  ces  auteurs,  une  réaction  positive  ne 
serait  nullement  pathognomonique  de  la  syphilis, 
alors  qu’une  réaction  négative  permettrait  d’éli¬ 
miner  cette  affection. 

Urée.  — A  côté  de  l’albumine,  ou  pourra  doser 
la  quantité  d’urée  contenue  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  et  cela  surtout  au  cours  de 
l’urémie.  Dans  ce  cas,  en  effet,  on  note,  dans^ce 
liquide,  tout  comme  dans  le  sang,  une  augmen¬ 
tation  d’urée,  d’autant  plus  grande  que  le  pro¬ 
nostic  est  plus  grave  ;  et  d’après  les  travaux  du 
professeur  Widal,  le  pronostic  est  fatal,  quand  la 
teneur  en  urée  est  de  3  grammes  ou  dépasse 
3  grammes  par  litre. 

Da  recherche  du  flbrinogène  et  de  la  fibrine, 
de  la  choline,  de  l’azote  total  donne  des  rensei¬ 
gnements  d’ordre  accessoire,  sur  lesquels  nous  ne 
pouvons  insister. 

Sucre.  —  De  liquide  céphalo-rachidien  ne  con¬ 
tient  pas  seulement  des  matières  azotées  ;  on  y 
trouve  aussi  des  principes  hydrocarbonés,  et  en 
particulier  du  sucre  qu’il  est  intéressant  d’étudier, 
ainsi  que  l’ont  montré  notamment  Sicard  et 
Rousseau-Dangwelt.  Pour  rechercher  cette  sub¬ 
stance,  on  pourra  traiter  directement  le  liquide 
céphalo-rachidien  par  la  liqueur  de  Fehhng,  mais 
il  est  préférable  de  le  déféquer  au  préalable,  soit 
par  le  réactif  de  Patein,  soit  par  l’acétate  neutre 
de  plomb,  afin  de  le  débarrassr  de  certains  sub¬ 
stances  réductrices,  qui  ne  sont  pas  du  sucre.  Nor¬ 
malement,  on  trouve  à  peu  près  ob'',50  de  sucre 
par  litre  :  mais  cette  quantité  varie  dans  les 
Cas  pathologiques.  ; 

Dans  certains  cas,  on  note  une  augmentation 
du  sucre  du  liquide  céphalo-rachidien;  il  en  est 
ainsi  ; 

1°  Dans  l’hyperglycémie.  —  De  diabète,  en 
effet,  s’accompagne  d’une  hyperglycose  de  ce 
liquide,  qui  peut  d’ailleurs  disparaître  avec  ün 
traitement  approprié.  De  plus,  expérimentale¬ 
ment,  Bierry  et  Dalou  ont  pu  noter  l’augmen¬ 
tation  du  sucre  du  liquide  céphalo-rachidien  après 
injections  d’adrénaline  :  cette  augmentation  ne 
s’observant  qu’un  certain  temps  après  l’appari¬ 
tion  de  la  glycosurie. 
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2°  Dans  les  intoxications  etdans  les  infections. 

—  Dans  le  charbon  (Dépine),  dans  la  fièvre  (Bou¬ 
chard  et  Roger),  le  sucre  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  également  augmenté,  et  cet 
accroissement  est  en  rapport  avec  le  degré  de 
l’intoxication. 

3°  Dans  les  congestions  méningées.  —  Enfin 
l’hyperglycose  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été 
notée  dans  les  tumeurs  cérébrales,  dans  les  hémor¬ 
ragies  cérébrales  et  méningées,  ainsi  qu’à  la  suite 
d’injection  rachidienne  d’une  solution  de  stovaïne 
et  de  cocaïne  ;  en  un  mot,  dans  les  cas  où  il  existe 
une  irritation  déterminant  une  congestion  asep¬ 
tique  des  méninges. 

Par  contre,  il  existe  des  cas  où  le  sucre  est 
diminué  dans  le  liquide  céphalo-rachidien..  Il  en 
est  ainsi  dans  les  hémorragies  méningées,  à  la 
période  de  début,  et  dans  les  cas  où  il  y  a  une 
infection  méningée  concomitante.  Mais  ce  fait 
est  surtout  net  dans  les  cas  de  méningites  :  qu’il 
s’agisse  d’une  méningite  aiguë  ou  chronique, 
tuberculeuse  ou  syphilitique,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  réduit  plus  la  liqueur  de  Fehling, 
ou  ne  réduit  '  qu’une  liqueur  dédoublée  ;  cette 
hypoglycose,  qui  semble  être  en  rapport  avec  le 
degré  de  septicité  de  la  cavité  rachidienne,  pourra 
être  un  élément  de  diagnostic  entre  la  ménin¬ 
gite  et  le  méningisme,  où  le  liquide  est  normal. 

Acétone.  —  On  pourra  également,  dans  les 
cas  d’acétonémie,  rechercher  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  l’acétone,  l’acide  diacétique  et 
l’acide  p-oxybutyrique  ;  ces  substances  y  seront 
surtout  abondantes  en  cas  de  coma  diabétique, 
et  pourront  servir  pour  le  diagnostic  des  comas. 
Seule,  du  reste,  la  constatation  de  l’acide  diacétique 
par  la  réaction  de  Gerhardt  ou  le  dosage  bien 
plus  délicat  de  l’acide  p-oxybut3T:ique  ont  une 
valeur  diagnostique  et  pronostique  (acidose). 

Cholestérine.  — ^Da cholestérine  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  a  été  particulièrement  étudiée 
par  le  professeur  Chauffard  et  ses  élèves  et  subit 
peu  de  modifications  au  cours  des  diverses  mala¬ 
dies. 

Chlorures.  — Mais  beaucoup  plus  importantes 
sont  les  données  fournies  par  le  dosage  des  chlo¬ 
rures  de  ce  liquide.  Ce  dosage,  qu’on  fait  avec 
l’azotate  d’argent  et  le  bichromate,  va  nous  mon¬ 
trer,  tantôt  une  diminution,  tantôt  une  augmen¬ 
tation  des  chlorures,  qui,  normalement,  sont  dans 
la  proportion  de  7  grammes  par  litre. 

L’abaissement  du  taux  des  chlorures  est  syno¬ 
nyme  d’  <f  inflammation  méningée  »  ;  et  chaque 
fois  qu’au  cours  d’ime  infection  générale,  on 
notera,  non  pas  ime  baisse  minime,  —  ce  qui  est 
la  règle  —  mais  une  baisse  appréciable  (Voisin) 


des  chlorures,  on  pourra  dire  que  les  méninges  sont 
touchées.  Et,  suivant  que  cette  inflammation 
méningée  est  aiguë,  subaiguë  ou  chronique, 
l’abaissement  sura  plus  ou  moins  marqué.  C’est 
particulièrement  au  cours  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  que  cette  baisse  est  nette  et  une  chute 
très  marquée  des  chlorures,  serait,  pour  Mestrezat, 
caractéristique  de  cette  affection. 

Dans  d’autres  cas,  la  teneur  en  chlorures  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  augmentée  :  il 
s’agit  d’une  rétention  chlorurée,  due  à  une 
imperméabilité  rénale,  et  le  dosage  des  chlorures 
nous  fournira  alors  de  précieux  renseignements 
sur  le  degré  de  cette  imperméabilité. 

Nous  voyons  donc  l’intérêt  de  cet  examen 
chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  lequel 
Mestrezat  a  récemment  insisté.  Tout  d’abord,  il 
pourra  nous  montrer  l’existence  d’un  processus 
méningé,  en  rnettant  en  évidence  une  diminution 
des  chlorures,  du  sucre,  et  une  augmentation 
d’albumine.  D’autre  part,  au  cours  d’une  into¬ 
xication  générale,  il  nous  renseignera  sur  le  degré 
de  cette  intoxication  et  permettra  de  poser  un 
pronostic  (urémie,  diabète). 

On  peut  admettre  d’une  façon  générale  que  le 
degré  le  plus  léger  de  l’altération  méningée  (con¬ 
gestion)  se  manifeste  par  une  augmentation  du 
sucre;  un  stade  au-dessus  est  représenté  par  la 
baisse  des  chlorures,  puis  par  l’albuminose,  enfin 
par  la  poussée  leucocytaire. 

III.  —  Etude  histologique. 

I/examen  histologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  fournit  des  renseignements  de  premier 
ordre,  sur  lesquels  ont  justement  insisté  le  pro¬ 
fesseur  Widal  et  le  D^  Ravaut.  Pour  faire  cet  exa¬ 
men,  on  centrifugera  le  liquide  pendant  quelques 
minutes  et,  après  avoir  renversé  le  tube,  ou 
recueillera  le  culot  de  centrifugation,  qu’on  éta¬ 
lera  sur  lame  et  qu’on  examinera  ensuite  au 
microscope.  On  pourra  aller  plus  loin  dans  cet 
examen  histologique  et  faire  la  numération  des 
éléments  cellulaires  du  liquide,  en  se  servant 
pour  cela  de  la  cellule  de  Nageotte. 

Normalement,  contrairement  à  l’opinion  de 
Gallette,  le  liquide  céphalo-rachidien  contient 
quelques  éléments  :  Sicard,  Ravaut,  Milian 
notent  3  à  4  lymphocytes  par  préparation  de 
liquide  normal,  et  Nageotte,  suivant  sa  méthode 
spéciale  de  numération,  compte  de  un  demi  à 
I  l5mphoc3d;e  et  demi  par  miUimètre  cube. 

Mais  ces  éléments  se  modifient,  quant  à  leur 
nombre  et  à  leur  nature,  au  cours  des  différents 
états  pathologiques,  et,  suivant  les  cas,  on  pourra 
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y  rencontrer,  en  plus  ou  moins  grande  quantité, 
des  hématies,  des  polynucléaires,  des  lymphocytes. 
Plus  rares  sont  les  observations  où  l’on  y  trouve 
notés  des  macrophages,  des  cellules  endothéliales, 
des  cellules  néoplasiques. 

ha.  présence  d’hématies  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  traduit  l’existence  d’une  hémorragie 
méningée,  sur  laquelle  l’attention  aura  déjà  été 
attirée  le  plus  souvent  par  la  coloration  du 
liquide. 

Mais  surtout  fréquente  est  la  constatation  d’une 
polynucléose  ou  d’une  lymphocytose  rachidienne. 

ha  polynucléose  traduit  ordinairement  une 
«  inflammation  méningée  aiguë  »;  c’est  dire  qu’on 
l’observera  surtout  dans  les  méningites  non 
tuberculeuses,  et  en  particulier  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique  et  dans  les  ménin¬ 
gites  aiguës  banales.  On  conçoit  l’importance  de 
ce  fait'  pour  l’étabAssement  du  diagnostic  de  la 
nature  de  phénomènes  méningés.  Toutefois,  il 
faut  remarquer  que  la  polynucléose  a  pu  être 
constatée  au  début  des  méningites  tuberculeuses 
et  dans  les  méningites  tuberculeuses  aiguës,  ha  pré¬ 
sence  d’une  polynucléose  a  été  également  notée 
dans  certains  cas  de  tumeurs  cérébrales  (Claude  et 
Verdun),  de  ramollissements  cérébraux  (Babinski 
etOendron),  d’hémorragie  cérébrale  (Rendu  et 
Flandin),  d’urémie  et  d’éclampsie.  Il  faudra 
distinguer  l’état  des  polynucléaires  vacuolisés 
ou  intacts. 

ha  lymphocytose  rachidienne  traduit,  au  con¬ 
traire,  une  «  inflammation  chronique  »  ; 

A  part  les  exceptions  de  polynucléose  signalées 
plus  haut,  la  lymphocytose  est  presque  constante 
dans  la  méningite  tuberculeuse  ;  et  on  peut  dire 
que,  lorsqu’elle  est  nettement  constituée,  cette 
maladie  est  essentiellement  lymphocytaire. 

D’autre  part,  si  la  polynucléose  est  la  règle 
dans  la  méningite  cérébro-spinale,  elle  peut,  au 
moment  de  la  convalescence,  céder  le  pas  à  la 
lymphocjAose,  de  sorte  que,  par  des  ponctions  suc¬ 
cessives,  on  pourra  suivre  l’évolution  de  l’infection 
(Castaigneethabbé,  Achard,  Rathery  etSainton). 
ha  lymphocytose  est  aussi  la  formule  habituelle 
du  zona,  des  oreillons,  de  certaines  intoxications 
(plomb,  oxyde  de  carbone,  mercure,  alcool). 
C’est  dire,  par  conséquent,  que  la  polynucléose 
n’est  pas  toujours  Vindice  exclusif  d’une  inflam¬ 
mation  aiguë  :  dans  la  phase  du  début  tout  à  fait 
de  la  méningite  méningococcique,  la  lymphocytose 
est  la  règle. 

Mais  c’est  surtout  au  cours  de  la  syphilis  que 
la  l5Tnphocytose  rachidienne  est  fréquente  et 
présente  un  intérêt  considérable.  Qu’on  l’observe 
dans  Thérédo-syphilis  ou  dans  la  syphilis  acquise. 


à  la  période  secondaire  ou  à  la  période  tertiaire, 
la  lymphocytose  traduit  une  participation  ménin¬ 
gée,  alors  même  que  l’examen  clinique  ne  décèle 
aucun  trouble.  Bien  plus,  cette  lymphocytose 
mettra  le  médecin  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la 
syphilis,  quand  celle-ci  sera  cachée  ou  ignorée  du 
malade,  he  nombre  de  lymphoc5d:es  constatés 
par  la  méthode  de  Nageotte  aura  une  importance 
pour  le  pronostic,  et,  suivant  les  cas,  on  pourra 
décrire  :  une  lymphocytose  d’alarme  (Jeanselme), 
une  lymphocytose  faible,  moyenne,  ou  forte, 
répondant  à  une  intensité  plus  ou  moins  grande 
des  réactions  méningées. 

Nous  voyons  donc  tout  l’intérêt  du  C3d;o-dia- 
gnostic.  Faisons  remarquer  toutefois  qu’il  né 
faut  pas  demander  à  cette  méthode  plus  qu’elle 
ne  peut  fournir,  et  il  est  bon  de  se  rappeler  que 
les  altérations  histologiques  du  liquide  sont  en 
rapport  et  avec  la  nature  et  avec  la  rapidité 
d’évolution  du  processus  pathologique. 

IV.  —  Étude  bactériologique. 

h’étude  bactériologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  fournit  des  données  importantes  pour 
le  diagnostic  de  différentes  affections. 

h’examen  direct  pourra  nous  montrer  l’agent 
pathogène,  cause  de  l’affection.  C’est  ainsi  que, 
dans  la  méningite  tuberculeuse,  on  pourra  trouver, 
et  cela  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  suppose, 
le  bacille  de  Koch  ;  de  même,  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  on  recherchera  avec 
soin  le  méningocoque  de  Weichselbaum  intracellu¬ 
laire.  Mais  bien  d’autres  microbes  ont  pu  être 
décelés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  :  on  y  a 
noté  quelquefois  la  présence  du  pneumocoque, 
du  staphylocoque,  du  streptocoque,  du  bacille 
d’Eberth,  du  bacille  de  hdffler,  du  colibacille, 
des  microorganismes  voisins  des  colibacilles 
(Achard  et  hœper),  du  bacille  de  Pfeiffer  (E.  G. 
Simon).  Signalons  aussi  la  présence  exception¬ 
nelle  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  du  trépo¬ 
nème,  des  trypanosomes,  des  filaments  actino- 
mycosiques. 

Ea  culture  et  l’inoculation  (si  la  quantité  re¬ 
cueillie  est  suffisante)  pourront,  d’autre  part,  don¬ 
ner  des  résultats,  alors  que  l’examen  direct  avait 
été  négatif. 

V.  —  Étude  biologique. 

Enfin,  à  côté  des  examens  précités,  on  pourra 
faire  une  étude  biologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  et  en  particulier  rechercher  sa,  toxicité, 
ses  actions  diastasiques  et  catalytiques  et  surtout 
noter  l’absence  ou  la  présence  d’anticorps. 
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Toxicité.  —  A  l’état  normal,  comme  l’ont 
montré  Widal,  Sicard,  Lesiié,  la  toxicité  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  nulle  :  par  contre,  au  cours 
de  la  méningite  tuberculeuse,  à  la  suite  d’attaques 
épileptiques,  et  au  cours  de  l’urémie,  ce  liquide 
présente  une  toxicité  marquée. 

Actions  diastasiques  et  catalytiques.  — 
Ou  a  étudié  le  pouvoir  amylolytique  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui,  nul  normalement,  s’ob¬ 
serverait  dans  les  méningites  tuberculeuses  et 
dans  le  ramollissement  cérébral  ;  mais  beau¬ 
coup  plus  importante,  au  point  de  vue  pratique, 
est  la  recherche  de  la  peroxydase  dans  ce  liquide, 
ainsi  que  l’ont  montré  les  récents  travaux  du  Pro¬ 
fesseur  Marfan.  Pa  peroxydase  étant  un  produit  de 
sécrétion  des  polynucléaires,  sa  constatation  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  (en  dehors  des  cas 
où  celui-ci  contiendrait  du  sang)  permet  d’afiSrmer 
la  présence  de  polsniucléaires  dans  ce  liquide.  Si 
donc,  en  présence  d’un  malade  atteint  de  phéno¬ 
mènes  méningés,  et  chez  lequel  on  discute  la 
méningite  tuberculeuse  et  la  méningite  cérébro- 
spinale,  la  ponction  lombaire  permet  de  retirer 
un  liquide  renfermant  de  la  peroxydase  mise  en 
évidence  par  la  réaction  de  Bourquelot  (eau 
gaïacolée  et  eau  oxygénée),  on  admettra  la 
prédominance  des  polynucléaires,  on  fera  le 
diagnostic  probable  de  méningite  cérébro- 
spinale,  et  de  suite,  alors  que  l’aiguille  est 
encore  en  place,  on  pourra  faire  une  injection  de 
sérum  antiméningococcique. 

Enfin,  011  pourra  rechercher  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  la  présence  d’hémolysines, 
d’anticorps  divers.  On  a  pu  y  noter  l’existence 
de  précipitines,  et  Vincent  et  Bellot  ont  décrit  une 
réaction  précipitante  du  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Dans 
d’autres  cas,  on  y  trouvera  des  agglutinines  et, 
si  normalement  la  séro-réaction  faite  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  typhiques  est  néga¬ 
tive,  elle  devient  positive  en  cas  d’infection 
méningée.  Mais  c’est  particulièrement  au  cours  de 
la  syphilis  que  la  recherche  des  anticorps 
acquiert  un  intérêt,  depuis  qu’on  a  tendance  à  se 
servir  .  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  la 
réaction  de  Wassermann.  Celle-ci  indiquerait, 
quand  elle  est  positive,  une  localisation  nerveuse 
des  processus  syphilitiques. 

On  comprend,  dès  lors,  l’importance  de  la 
sémiologie  du  liquide  céphalo-rachidien  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale. 

D’étude  de  ce  hquide,  en  effet,  présente  tout 
d’abord  un  intérêt  thérapeutique  ;  on  pourra 
pratiquer  une  ponction  lombaire  pour  décom¬ 
primer  la  substance  cérébro-médullaire,  pour 


enlever  des  toxines  et  surtout  pour  injecter  dans 
la  cavité  rachidienne  un  sérum,  une  substance 
médicamenteuse  ou  un  anesthésique.  Mais  c’est 
surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  l’étude 
du  liquide  céphalo-rachidien  tire  son  intérêt.  Son 
examen  permet  de  faire  un  diagnostic  «  local  »  ; 
il  met  en  évidence  l’existence  d’une  lésion  ner¬ 
veuse,  d’une  participation  méningée,  et  procure 
des  indications  de  premier  ordre  sur  la  nature 
de  cette  lésion.  Bien  plus,  il  permet  de  faire  le 
diagnostic  d’une  lésion  générale  :  par  ce  fait 
qu’il  est  en  partie  au  moins  le  reflet  des  autres 
humeurs  de  l’organisme,  son  examen  fournira 
des  renseignements  pour  le  diagnostic  des  comas, 
et,  en  présence  d’une  auto-intoxication,  guidera  le 
médecin  pour  l’établissement  d’un  pronostic. 


LES  CRISES  PAROTIDIENNES 
DES  SATURNINS 

le  D'  M.  KLIPPEL,  le  D'  E.  CHABROL, 

Médecin  de  l'Hôpital  Tenon.  Chef  de  laboratoire  à  l’HÔtel-Dieu. 

Parmi  les  accidents  du  saturnisme  chronique, 
la  parotidite  apparaît,  à  l’heure  actuelle,  comme 
une  complication  nettement  définie.  Depuis 
longtemps,  M.  Comby  (i)  a  isolé  sa  forme  la  plus 
fréquente,  que  caractérisent,  entre  autres  éléments, 
l’insidiosité  et  la  lenteur  du  début,  la  bilatéra¬ 
lité  et  l’indolence  de  la  tuméfaction  glandulaire, 
la  chronicité,  l’apyrexie  et  la  bénignité  de  l’évo¬ 
lution. 

Non  moins  connue  est  sa  pathogénie,  que 
MM.  Claisse  et  Dupré  (2) ,  en  1894  et  1897,  ont  résu¬ 
mée  dans  les  termes  suivants  :  «D’élimination  con¬ 
tinue  du  métal  par  la  voie  salivaire  détermine  à 
la  longue  au  niveau  de  l’épithélium  sécréteur  des 
altérations  cellulaires  d’ordre  dégénératif  et 
provoque  parallèlement  une  irritation  des  canaux 
excréteurs.  Ces  conditions  sont  autant  de  causes 
d'appel  pour  l'infection  ascendante.  De  foyer  géné¬ 
rateur,  de  l’infection  lui-même,  la  bouche,  est  le 
siège  d’une  inflammation  plus  ou  moins  vive 
dont  l’origine,  primitivement  rapportée  à  l’in¬ 
toxication  seule,  a  été  depuis  lors  reconnue  infec¬ 
tieuse.  Stomatites  et  parotidites  toxiques  sont 
deux  termes  d’une  même  série  morbide,  évoluant 

(1)  Comby,  Note  sur  une  hypertrophie  simple  des  glandes 
parotides,  observée  chez  plusieurs  saturnins  (Presse  médicale, 
31  août  1882)  ;  —  Des  parotidites  toxiques  (Médecine  moderne, 
juin  1897). 

(2)  Claisse  et  Dupré,  I,es  infections, salivaires  (Archives  de 
méd.  expér.,  janvier  et  mars  1894)  ;  — Da  parotide  des  saturnins 
(Presse  médicale,  iS  décembre  i&g7). 
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en  réalité  sur  le  même  terrain  embryologique  et 
justiciables  d’une  même  explication  pathogé¬ 
nique.  » 

Cette  conception  de  la  parotidite  par  infection 
ascendante  a  étéconfirmée  depuispar  M.  Achard  (i) , 
et  son  élève  Croûtes  (2). 

Elle  a  trouvé  des  arguments  dans  les  lésions 
de  sclérose  ou  d’inflammation  aiguë  qui  rétré¬ 
cissent  le  calibre  des  conduits  excréteurs  :  «  Epais¬ 
sissement  et  induration  du  canal  aisément  sen¬ 
sibles  au  palper;  rétrécissement  scléreux  plus  ou 
moins  étendu,  appréciable  au  cathétérisme  ;  inflam¬ 
mation  gangréneuse  ou  ulcération  de  l’oriflce  ; 
enfin  sténonite  de  la  portion  génienne  du  canal, 
coïncidant  avec  des  lésions  buccales  ancieimes 
etplus  ou  moins  profondes,  toujours  très  septiques: 
voilà  ce  que  l’observation  permet  de  retrouver 
chez  les  saturnins  porteurs  d’hypertrophie  paro¬ 
tidienne  (Claisse  et  Dupré).  » 

Ce  sont  des  manifestations  d’un  ordre  diffé¬ 
rent  que  nous  avons  observées  chez  deux  saturnins 
qui  présentaient  une  tuméfaction  bilatérale  de 
leurs  glandes  parotides.  Dans  les  deux  cas,  les 
malades  étaient  entrés  à  l’hôpital  pour  des  coliques 
de  plomb:  chez  l’un  de  ces  sujets,  la  crise  s’était 
accompagnée  d’un  léger  subictère  et  même  d’ar- 
thralgies  ;  mais  ce  n’est  point  cette  généralisation 
des  accidents  qui  avait  retenu  particulièrement 
l’attention  :  nous  avions  remarqué  surtout  Vhy- 
pertrophie  douloureuse  dont  la  région  parotidienne 
était  le  siège.  D’interrogatoire  nous  avait  appris 
que  cette  hypertrophie  était  survenue  rapidement 
et  qu’elle  avait  revêtu  d’emblée  le  caractère  d’une 
poussée  aiguë,  fluxionnaire. 

Nous  eûmes  l’idée  de  faire  rechercher  dans  la 
salive  la  présence  du  plomb  et,  au  moment  où  la 
crise  atteignait  son  apogée,  il  nous  fut  possible 
d’en  retrouver  des  traces.  Da  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  des  glandes  parotides  s’était  constituée 
brusquement  ;  ce  fut  brusquement  encore,  vers 
la  fin  des  accidents  abdominaux,  que  les  douleurs 
parotidiennes  s’atténuèrent  ;  fait  particulière¬ 
ment  intéressant,  on  rechercha  vainement  alors 
la  présence  dumétal  dans  la  salive  :  son  élimination 
par  les  voies  excrétrices  n’avait  été  qüé' Contem¬ 
poraine  de  la  poussée  aiguë.  ^  - 

Or,  chez  nos  deux  malades,  il  n’existait  point 
de  stomatite.  Da  muqueuse  buccale  n’était  ni 
rouge  ni  tuméfiée  et,  au  pourtour  du  collet  des 
dents,  on  n’observait  point  d’ulcérations  de  la 

(1)  Acham>,  Parotidite  saturnine  (Soc.  méd.  des  hôp.,  dé¬ 
cembre  1896). 

(2)  CROUTES,  I,a  parotidite  saturnine  (Thèse  Paris,  1897).-  • 


gencive.  A  cet  égard,  nos  faits  cliniques  pourraient 
être,  opposés  à  une  troisième  observation  de 
parotidite  où  il  nous  fut  également  possible  de 
pratiquer  la  recherche  du  plomb.  Ici,  la  tumé¬ 
faction  glandulaire  avait  apparu  de  longue  date  ; 
la  douleur  faisait  défaut  ou,  plus  exactement, 
se  révélait  comme  une  simple  gêne,  lorsque  le 
malade  écartait  fortement  les  mâchoires.  C’est 
encore  pour  une  crise  de  colique  de  plomb  que 
ce  troisième  saturnin  entra  à  l’hôpital.  Mais,  cette 
fois,  la  recherche  du  métal  dans  la  salive  demeura 
négative;  par  contre,  on  releva  les  signes  d’une 
stomatite  indiscutable  :  '  les  gencives  rouges  et 
tuméfiées  laissaient  sourdre  par  la  pression  quel¬ 
ques  gouttelettes  de  pus,  l’haleine  était  fétide, 
la  salivation  un  peu  exagérée. 

Cette  opposition  n’est  point  sans  intérêt, 
lorsqu’on  envisage  la  pathogénie  des  crises  paro¬ 
tidiennes  que  nous  avons  observées  chez  nos  deux 
premiers  saturnins.  Celles-ci  sont  caractériséès 
avant  tout  par  l’absence  de  la  stomatite  et 
l’élimination  salivaire  du  plomb. 

Il  est  certain  que  l’on  ne  saurait  incriminer 
ici  une  infection  ascendante,  dont  il  est  difficile 
de  trouver  le  point  de  départ  dans  une  altéra¬ 
tion  bucco-pharyngée  nettement  définie.  Du  reste, 
on  comprendrait  fort  mal  que  l’élimination  du 
plomb  coïncidât  avec  la  période  de  la  crise  où 
l’inflammation  canaliculaire  atteint  son  apogée  ; 
il  serait  non  moins  surprenant  de  le  voir  dis¬ 
paraître  au  moment  où  la  lumière  du  conduit 
tend  à  redevenir  perméable.  A  l’appui  de  cette 
objection,  notons  encore  que,  chez  notre  troisième 
malade  porteur  d’une  stomatite,  l’élimination 
glandulaire  du  métal  ne  fut  point  vérifiée. 

Dès  lors,  sans  discuter  plus  longuement  l’hy¬ 
pothèse  d’une  infection  glandulaire  ascendante 
dont  la  preuve  ne  peut  être  fournie,  pourquoi  ne 
pas  interpréter  la  poussée  fluxionnaire  par  l’éli¬ 
mination  même  dé  la  substance  toxique,  que  l’on 
retrouve  dans  la^kalive  au  moment  de  l’accès  ? 

'I 

Cette  théorie  toxique  n’est  point  nouvelle  ; 
depuis  longtemps  elle  a  été  proposée  pour  expli¬ 
quer  non  point  la  crise  parotidienne,  mais  la  tumé¬ 
faction  chronique  et  indolore  qui  constitue  la 
forme  la  plus  fréquente  de  la  parotidite  des  satur¬ 
nins.  C’est  ainsi  que  d’après  Parisot  (3),  Va¬ 
lence  (4)etThielemans  (5),lè  plomb  serait  capable 

(3) Parisox,  Ia  parotidite  chronique  saturnine  (Revue  médi¬ 
cale  de  V  Est, 

(4)  Vauence,  I/a.  parotidite  chronique  saturnine  (Thèse  de 
iVancy,  1888). 

(5)  ThnELEMANS,  Contribution  à,  l’étude  des  manifestations 
parotidiennes  du  saturnisme  (Thèse  Paris,  mars  1895).' 
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de  produire  à  lui  seul  et  directement  les  lésions 
glandulaires.  Il  serait  éliminé  par  la  salive  comme 
un  certain  nombre  de  substances  toxiques,  telles 
que  le  cuivre,  le  mercure,  l’iode,  ou  même  encore 
les  poisons  urémiques. 

Il  est  vrai  que  cette  théorie  n’a  pas  été  admise 
sans  conteste  ;  elle  allait  à  l’encontre  des  concep¬ 
tions  classiques.  Pour  Renaut  (l),  l’élimination 
du  plomb  appartenait  en  propre  à  l’éinonctoire 
rénal;  d’autres  observateurs  l’attribuaient  plus 
spécialement  au  foie.  Heubel  et  Rehmann  ad¬ 
mettaient  la  participation  des  deux  paren¬ 
chymes,  tandis  que  Dumoulin  faisait  intervenir 
les  glandes  de  la  peau.  De  l’avis  général,  le  tube 
digestif  ne  participait  point  d’une  façon  appré¬ 
ciable  à  l’excrétion  des  sels  de  plomb  et,  à  l’appui 
de  cette  opinion,  on  invoquait  l’autorité  de  Tan- 
querel  des  Planches  (2)  qui,  malgré  de  minutieuses 
recherches,  n’avait  jamais  pu  parvenir  à  déceler 
la  moindre  trace  de  métal  dans  la  salive  des 
saturnins.  Et  dès  lors,  on  conçoit  qu’à  la  suite  de 
plusieurs  analyses,  cette  fois  positives,  Binet  (3) 
ait  pu  douter  encore  de  l’élimination  du  plomb 
par  la  voie  sahvaire.  En  se  demandant  si  la 
présence  du  plomb  dans  la  salive  n’était  point 
subordoimée  à  une  imî^régnation  directe  de  la 
muqueuse  buccale,  cet  auteur  ne  faisait  que 
soulever  une  opinion  déjà  ancienne,  relative  à  la 
formation  du  liséré  de  Gubler.  Devait-on  attribuer 
la  pigmentation  gingivale  à  une  action  directe 
des  poussières  plombiques,  ou  admettre,  au  con¬ 
traire,  qu’à  côté  du  liséré  primitif  il  existait  un 
liséré  secondaire  par  élimination  ?  Ee  problème 
avait  été  déjà  posé  et  semblait  résolu. 

Ce  fut  M.  Pouchet  qui  apporta  le  premier  un 
argument  décisif  en  faveur  de  rélimination  sali¬ 
vaire  :  «  Il  m’a  été  permis,  écrit  M.  Pouchet  (4) 
dans  une  communication  à  l’Académie  des 
Sciences,  de  constater  à  trois  reprises  la  présence 
du  plomb  dans  la  salive  des  saturnins  à  la  période 
de  paralysie  des  extenseurs  et  de  tremblement. 
E’injection  de  .pilocarpine  a  provoqué  chaque 
fois  la  sécrétion  d’une  quantité  de  salive  variant 
de  100  à  150  grammes,  et  la  quantité  de  plomb 
dans  tous  les  cas  a  été  trop  faible  pour  qu’il  fût 
possible  de  la  doser.  »  Ee  dosage  du  métal  fut  pra¬ 
tiqué  dans  la  suite  par  Garnier,  chez  un  malade 
de  Spillniann  (5).  Depuis  lors,  en  opérant  sur  des 

(1)  J.  Renaut,  R’mtoxicatioii  sattiniine  chronique  (Thèse 
d’agrégation,  Paris,  1875). 

(2)  ÏANQUEREL  DES  PLANaiES,  Traité  des  maladies  du 
plomb,  1839. 

(3)  Binet,  Éliuiiuation  des  médicameuts  par  lasalive  (T/i^sc 
de  Paris,  1884). 

{4)  Pouchet,  Bull.  Académie  des  Sciences,  1879,  t.  II. 

(5)  Spillmann,  Arch.  gén.  da  méd.,  1879. 


moutons  intoxiqués  par  l’acétate  de  plomb,  Ellem- 
berger  et  Hofmeister  ont  constaté  la  présence  du 
plomb  dans  les  glandes  salivaires  ;  la  même  obser¬ 
vation  a  été  faite  par  Rénon  (6)  sur  des  animaux 
empoisomiés  par  le  minium  et  la  céruse. 

Comme  on  le  voit,  après  avoir  été  très  longtemps 
mise  en  doute,  l’élimination  du  plomb  par  les 
canaux  salivaires  se  trouve  à  l’heure  actuelle 
entièrement  contrôlée.  Après  les  documents  de 
Pouchet,  de  Spillmann,  nos  deux  observations 
paraissent  concluantes  ;  il  semble  d’ailleurs  que 
les  opinions  contradictoires  doivent  être  mises  sur 
le  compte  moins  peut-être  de  l’imperfection  des 
méthodes  employées  que  du  petit  nombre  des 
recherches  qui  ont  été  poursuivies. 

Nos  constatations,  franchement  positives,  appor¬ 
tent,  en  l’absence  de  la  stomatite,  un  argument 
nouveau  à  la  théorie  toxique.  Est-ce  à  dire  que 
la  forme  habituelle,  chronique  et  indolore,  de  la 
parotidite  saturnine  ne  puisse  relever,  dans  une 
certaine  -mesure,  de  l’infection  ascendante  ?  Nous 
ne  discuterons  point  cette  question  de  patho¬ 
génie,  n’envisageant  ici  que  les  poussées  fiuxion- 
naires  aiguës  et  douloureuses  qui  surviennent 
chez  les  saturnins  à  titre  d’épisodes. 

Ea  pathogénie  de  ces  crises  parotidiennes  est 
beaucoup  moins  complexe.  Nous  constatons  que, 
chez  nos  deux  malades,  l’apparition  de  la  crise  a 
coïncidé  avec  une  élimination  du  plomb  par  les 
voies  salivaires,  en  l’absence  de  toute  stomatite. 
E’excrétion  parotidienne  du  métal  et  la  crise  elle- 
même  se  sont  superposées  l’une  à  l’autre  dans 
leur  évolution.  Ne  faut-il  pas  voir  dans  ces 
données  mieux  qu’une  coïncidence  et  plus  natu¬ 
rellement  faire  intervenir  un  rapport  de  cause 
à  effet  ?• 


Ees  crises  parotidiennes,  dont  nous  avons 
exposé  les  symptômes,  nous  semblent  bien  dis¬ 
tinctes,  dans  leur  pathogénie,  de  cette  autre  mani¬ 
festation  de  la  parotidite  saturnine  que  ]\IM. 
Claisse  et  Dupré  ont  isolée  sous  le  nom  à’hydro- 
parotidite.  E’hydroparotidite,  comme  la  crise 
parotidienne  elle-même,  est  fluxionnaire,  transi¬ 
toire  et  curable  ;  mais,  tandis  que  la  crise  paroti¬ 
dienne  révèle  une  excrétion  toxique  qui  nécessite 
à  son  origine  une  perméabilité  absolue  du  canal 
de  Sténon,  l’hydroparotidite,  au  contraire,  est 
l’expression  clinique  d’une  oblitération  des  canaux 

(6)  Rénon,  Soc.  de  Biologie,  1900. 

On  trouvera  dans  l’excellent  travail  de  Meiluêre  une  étude 
des  plus  nÛQutieuses  sur  les  proportions  de  plomb  que  peuvent 
renfermer  les  différents  organes;  Meillère.  Re  saturnisme. 
Étude  historique,  physiologique,  clinique  et  thérapeutique 
(Paris,  1903). 
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excréteurs.  Son  nom  a  été  créé  pour  marquer  ses 
analogies  avec  l’hydronéphrose  :  l’hydroparo- 
tidite  ne  fait  que  traduire  une  rétention  aiguë. 
Voici,  d’ailleurs,  quelle  serait,  d’après  MM.  Claisse 
et  Dupré,  la  filiation  des  accidents:  «  Au  début, 
inflammation  simple  aiguë  ou  subaiguë  de  la 
dernière  portion  du  canal  de  Sténon,  résultant  de 
la  propagation  ascendante  aux  voies  salivaires  de 
l’infection  buccale  (stomatite  saturnine).  Cette 
stomatite  entraîne  un  rétrécissement  plus  ou 
moins  prononcé  du  canal.  Ce  rétrécissement 
inflammatoire,  généralement  peu  marqué  et 
intermittent,  gêne  le  cours  de  la  salive  et  déter¬ 
mine  une  rétention  parotidienne  incomplète  ; 
parfois  il  est  assez  serré  pour  produire  une  réten¬ 
tion  complète  avec  ses  conséquences  :  fluxion 
congestive  et  œdémateuse  de  la  glande,  stase 
salivaire,  en  un  mot  une  hydroparotidite,  suivant 
le  terme  que,  par  analogie  avec  l’hydronéphrose, 
nous  avons  proposé  pour  désigner  ces  accidents.  » 

M.  Achard  a  mentionné,  lui  aussi,  la’  coïnci¬ 
dence  de  la  stomatite  et  delà  poussée  parotidienne  ; 
mais  il  ne  manque  point  de  faire  remarquer  que 
l’inflammation  des  conduits  doit  vraisembla¬ 
blement  se  limiter  à  leur  terminaison,  car  ces 
parotidites  ne  suppurent  pour  ainsi  dire  jamais. 
«J’ai,  d’ailleurs,  fait  une  ponction  dans  la  paro¬ 
tide  gauche,  et  la  gouttelette  du  liquide  que  j’ai 
retiré  était  stérile.  » 

Cette  dernière  observation  laisserait  supposer 
qu’entre  l’hydroparotidite  par  rétention  et  la  crise 
parotidienne  par  excrétion  toxique,  il  existe  peut- 
être  de  nombreux  points  communs,  et  que  ces 
deux  manifestations,  distinctes  en  théorie,  sont 
très  vraisemblablement  confondues  en  clinique. 

En  résumé,  à  côté  de  la  forme  commune 
des  parotidites  saturnines  que  caractérisent  avant 
tout  leur  indolence  et  leur  chronicité,  la  crise 
parotidienne  se  présente  comme  un  épisode 
fluxionnaire,  aigu  et  douloureux.  Elle  évolue 
souvent  de  pair  avec  les  coliques  de  plomb,  les 
poussées  de  jaunisse,  ou  même  l’arthralgie  ;  elle 
n’est  point  subordonnée  à  la  stomatite  et  témoigne 
essentiellement  d’une  excrétion  toxique,  dont  la 
preuve  est  fournie  par  la  constatation  du  plomb 
dans  la  salive  au  moment  de  l’accès.  Ea  recherche 
du  métal  permet,  -dans  une  certaine  mesure,  de 
différqjiçier,  au  point  de  vue  pathogénique,  la 
crise  parotidienne  d’excrétion  del’hydroparotidite 
par  rétention,  cette  dernière,  que  l’on  a  comparée 
à  i’hydronéphrose,  ne  faisant  que  traduire  l’in¬ 
fection  ascendante  des  canaux  excréteurs. 


CE  QU’IL  FAUT  PENSER 

DÉ  LA  THÉRAPEUTIQUE 

PAR  LES 

ÉMANATIONS  DE  RADIUM 

‘le  Professeur  Adolphe  BICKEL, 

de  l’Institut  pathologique  royal  de  Berlin. 

A  la  suite  de  plusieurs  demandes  de  rensei¬ 
gnements  qui  m’ont  été  faites  par  des  confrères 
français  et  russes  au  sujet  de  la  thérapeutique  par 
les  émanations  du  radium,  je  crois  utile  de  donner 
les  explications’suivantes  : 

Traitant  des  prétendues  bases  scientifiques  de  la 
thérapeutique  par  le  radium,  certaines  sociétés 
industrielles  allemandes  se  réclament  généralement 
des  expériences  sur  «  l’activité  des  ferments  »  que 
j’ai  publiées  en  l’année  1905.  Comme,  d’autre 
part,  la  France  serait,  ainsi  que  je  l’apprends, 
de  plus  en  plus  envahie  par  les  prospectus  et  par 
les  produits  de  ces  sociétés  industrielles,  j’ai,  pour 
ces  raisons,  un  intérêt  personnel  à  ce  que  le  public 
médical  français  soit  éclairé  sur  le  degré  d’estime 
dont  jouit  actuellement  en  Allemagne  la  théra¬ 
peutique  par  les  émanations  du  radium. 

A  vrai  dire,  il  semble  qu’au  début  les  recherches 
faites  à  la  clinique  de  His  à  Berlin,  par  lesquelles 
Gudzent  montra  qu’avant  tout  les  émanations 
inhalées  pénètrent  dans  le  système  artériel  et  par 
ce  moyen  se  répandent  au  mieux  dans  tout  le 
corps,  parlaient  en  faveur  de  !’«  émanatorium  ». 
Mais  depuis,  les  travaux  expérimentaux  de 
Strassburger,  d’autres  comme  Eichholz,  Eazarus, 
Kemen,  etc. ,  ont  apporté  la  preuve  que,  par  la  cure 
per  os,  on  pouvait  réaliser  de  même  une  distribu¬ 
tion  parfaitement  sufiisante  des  émanations  dans  le 
sang  tout  entier,  et  que,par  conséquent,  un  traite¬ 
ment  par  l’émanatorium  n’était  pas  indispensable. 

Cela  offre  un  certain  intérêt,  car  une  telle  cure 
per  os  est  bien  rrieilleur  marché  et  bien  plus 
commode  pour  le  nWlade  qu’une  cure  par  l’éma- 
natorium  danslequçl  il  doit,  chaque  jour,  s’asseoir 
plusieurs  heures. 

Outre  cela,  l’émanatorium  ne  fournit  que 
2  à  4  unités  Mâche  d’émanations  par  litre  d’air  ; 
c’est  là  un  dosage  tout  à  fait  insufldsant,  et  dans 
un  tel  émanatorium  le  sang  ne  reçoit,  grâce  à 
la  respiration,  qu’une  quantité  toujours  trop 
petite  d’unités  Mâche  par  litre.  Précisément  à 
cause  de  l’insignifiance  des  doses  inspirées,  il  nous 
paraît  tout  à  fait  indifférent  de  discuter,  comme 
l’ont  fait  Gudzent,  Eazarus  et  Plesch,  l’enrichis¬ 
sement  réel  du  sang  en  émanations. 

En  tout  cas,  avec  la  forme  actuelle  de  l’émana- 
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torium,  on  ne  peut  pas  varier  les  doses  dans 
des  limites  assez  larges. 

Or,  justement,  les  expériences  de  von  Noorden 
sur  les  effets  de  grosses  doses  de  radium-émana¬ 
tions  et  des  injections  du  radium  lui-même  en 
grandes  quantités,  comme  mes  nouvelles  obser¬ 
vations,  celles  de  Kraus,  de  Plesch,de  Falta,etc., 
sur  des  doses  d’émanations  de  thorium  allant  de 
10.000  à  100.000,  jusqu’à  I  ou  2  millions 
d’unités  Mâche,  prouvent  que  le  «  Radiumémana- 
torium»,  avec  ses  doses  fixes  et  homéopathiques 
de  10  à  20  unités  Mâche  par  litre,  représente  un 
appareil  tout  à  fait  incomplet. 

Pour  faire  de  la  propagande  en  faveur  du  dit 
«émanatorium  »,  on  s’est  appuyé  sur  les  bons' effets 
obtenus  dans  certaines  maladies  des  articulations, 
dans  les  névralgies,  et  dans  la  goutte,  par  une  cure 
d’émanations  respirées.  On  oublie  de  dire  que 
Strassburger,  Kemen  et  d’autres  ont  constaté 
les  mêmes  effets  thérapeutiques  avec  la  cure  de 
boisson. 

Res  effets  thérapeutiques  que  nous  pouvons 
ainsi  obtenir  avec  de  petites  doses  d’émanations 
radifères  sont  essentiellement  analgésiques.  Ces 
petites  doses  peuvent  aussi  provoquer  les  réac¬ 
tions  d’aggravations  momentanées  qui  se  pro¬ 
duisent  parfois  dans  les  articulations  malades  et 
précèdent  généralement  les  améliorations  de  la 
fonction  articulaire. 

Dans  environ  50  à  60  p.  100  des  cas  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  articulaire,  d’arthrites  défor¬ 
mantes,  de  névralgies,  on  voit,  comme  j’ai  pu 
m’en  convaincre  moi-même,  l’amélioration  se 
produire  après  le  traitement  par  de  petites  doses 
d’émanation  de  radium  (dans  le  cas  de  cure  per  os, 
jusqu’à  5.000  unités  Mâche  par  jour). 

His,  Gudzent  et  d’autres  auteurs  aifirment 
l’influence  favorable  de  la  cure  par  les  émanations 
radifères  dans  la  goutte.  Klemperer  tient  cette  in¬ 
fluence  dans  la  goutte  comme  non  démontrée,  et 
F.  Kraus  la  conteste  aussi  en  se  basant  sur  les 
résultats'que  lui  a  donnés  ce  traitement  appliqué 
aux  malades  de  la  clinique  médicale  de  Berlin.  Il 
convient  de  faire  remarquer  ici  qu’un  effet  anal¬ 
gésique  sur  les  articulations  malades  est  égale¬ 
ment  possible  chez  les  goutteux;  mais  une  influence 
spéciflque  de  l’émanation  radifère  sur  le  pro¬ 
cessus  goutteux  est  encore  discutable,  d’autant 
plus  que  la  valeur  des  .preuves  fournies  à  cet 
égard  par  les  observations  de  His  et  Gudzent  est 
assez  faible,  ces  auteurs  donnant  en  même  temps 
à  leurs  malades  un  régime  exempt  de  purines. 

Dans  la  littérature  scientiflque  ayant  trait  aux 
effets  biologiques  .et  thérapeutiques  du  radium, 
spécialement  à  l’égard  de  la  goutte,  il  y  a  rm 


facteur  qui  joue  un  grand  rôle  :  c’est  l’influence 
solubilisante  qu’aurait  sur  l’acide  urique  un 
certain  produit  de  dégradation  de  l’émanation 
radifère,  le  radium  D,  influence  attestée  par  tout 
un  groupe  de  publications. 

Partout  où  la  radium-émanation  pénètre,  il  se 
forme  à  ses  dépens  un  sous-produit  de  dégrada¬ 
tion  :  le  radium  D.  Par  conséquent,  ce  radium  D 
doit  se  former  dans  le  corps  humain  au  cours 
d  ’une  cure  par  les  émanations.  Or,  à  l’inverse  des 
autres  produits  de  dégradation  de  l’émanation,  le 
radium  D  vit  très  longtemps,  c’est-à-dire  qu’il 
a  une  période  de  demi-valeur  d’une  durée  d’en¬ 
viron  vingt  ans.  Par  conséquent,  si  le  radium  D 
s’est  produit  dans  le  corps  à  la  suite  d’une  cure 
par  l’ émanatorium,  il  y  resterait  vingt  ans,  et 
puisque  ce  radium  D  exerce  une  influence  cu¬ 
rative  sur  la  goutte,  chaque  goutteux,  n’eût-il 
pratiqué  Qu’une  seule  fois  la  cure  parl’émanato- 
rium,  ou  tout  autre  traitement  par  l’émanation, 
resterait  très  longtemps  bien  portant. 

Cette  action  curative  que  le  radium  D  exercerait 
ainsi,  Gudzent  prétend  l’avoir  constatée.  Pour  lui, 
seul  le  radium  D  est  susceptible  de  faire  passer 
l’acide  urique  sous  une  forme  spéciale,  facilement 
soluble  et  éliminable. 

Dans  ce  raisonnement,  deux  points  paraissent 
inexacts.  Premièrement,  il  est  loin  d’être  démontré 
que  le  radium  D  soit  retenu  longtemps  dans 
l’organisme  :  au  contraire,  les  expériences  de 
Laska,  de  la  clinique  de  His,  comme  un  grand 
nombre  d’observations  que  j’ai  récemment  citées 
à  l’occasion  d’une  discussion  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Berhn,  montrent  que  les  substances  radi¬ 
fères  introduites  dans  le  corps  n’y  séjournent  pas 
des  années.  Il  ne  peut  donc  être  question  de  la 
rétention  du  radium  D  dans'  l’organisme  pendant 
longtemps  à  la  suite  d’une  cure  par  les  émanations. 

En  second  lieu,  il  est  inexact  de  dire  que  le 
radium  D  a  une  action  solubilisante  sur  l’acide 
urique.  Sans  doute,  Gudzent  a  publié  des  expé¬ 
riences  qui  devaient  en  donner  la  preuve  ;  d’autre 
part,  P.  Mesernitzky  a  déclaré  qu’à  la  vérité 
ce  n’est  pas  le  radium  D,  mais  seulement  les 
rayons  a  qui  possèdent  ce  pouvoir  solubilisant. 

Un  attentif  examen  des  expériences  de 
Gudzent,  fait  ultérieurement  par  von  Kraff-Denz  et 
W,  Wiechowski  dans  l’Institut  pharmacologique 
de  Meier  à  Vienne,  comme  par  Kerb  et  Dazarus 
dans  l’institut  de  Zuntz  à  Berlin,  a  montré  que  les 
expériences  de  Gudzent,  ainsi  que  celles  de 
P.  Mesernitzky,  sont  viciées  par  la  pollution  des 
solutions  par  les  bactéries.  Ce  sont  les  bacilles  qui 
détruisent  effectivement  l’acide  urique  en  augmen¬ 
tant  sa  solubilité. 
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Des  explications  que  je  viens  de  donner,  il 
ressort  sufirsamment  que  —  les  fasse-t-on  ins¬ 
pirer  ou  mieux  boire  —  on  possède  avec  les 
émanations  radifères  un  bon  et  effectif  médica¬ 
ment  symptomatique  dans  beaucoup  de  cas  tels 
que  les  différentes  affections  articulaires  et;  les 
névralgies,  mais  que  les  espérances  exagérées 
que  l’on  avait  fondées  sur  elles  n’ont  pas  été 
comblées. 

Deux  choses  surtout  ont,  en  Allemagne,  porté 
un  coup  sensible  au  crédit  de  la  Radiumthérapie  : 
c’est  que  l’industrie  a  présenté  le  'radium  comme 
un  moyen  de  tout  ^érir,  et  c’est  aussi  que  les 
expériences  théoriques  par  lesquelles  on  préten¬ 
dait  justifier  les  effets  thérapeutiques  favorables, 
tels  que  l’action  solubilisante  sur  l’acide  urique, 
sont  tout  à  fait  inexactes. 

En  ce  qui  concerne  F  <<  émanatorium  »,  nous 
avons  à  objecter  que  cet  appareil  ne  permet  pas 
le  dosage  dans  des  limites  assèz  larges,  et  que  les 
mêmes  effets  peuvent  être  plus  aisément  obtenus 
par  la  cure  per  os. 

Je  tiens  pour  opportun  de  faire  ces  commu¬ 
nications,  afin  que  les  médecins  français  ne 
soientpas  entraînés,  sur  le  vu  des  raisons  données 
en  France  par  la  propagande  industrielle  de 
notre  pays,  à  la  supposition  fausse  que  cette  pro¬ 
pagande  est  couverte  par  des  résultats  scienti¬ 
fiques  exacts. 


L’HYDARTHROSE 

INTERMITTENTE  PÉRIODIQUE 

M.  NI.  CHIRAY,  et  M»»  Mathilde  MICHELOWSKY, 

Che£  de  clinique  à  la  Faculté. 

Anatomie  pathologique.  —  Des  documents 
anatomo-pathologiques  précis  manquent  presque , 
complètement.  On  n’a  aucune  donnée  nécropsique. 

Nous  possédons  seulement  un  examen  pratiqué 
au  COUTS  d’une  arthrotomie  (observation  de  Le-, 
Même) ,  un  certain  nombre  de  ponctions  et  trois 
documents  radiographiques  dont  le  nôtre  qui  a 
été  étudié  avec  un  soin  particulier  au  point  de  vue 
des  lésions  osseuses  et  synoviales. 

Voici  ce  que  dit  Le-Même  dont  la  malade  a  été 
arthrotomisée  :  «  Aucune  frange  saillante  de  la 
synoviale  n’est  aperçue,  les  surfaces  cartilagi¬ 


neuse  sont  lavées,  ne  présentent  pas  de  lésions. 
L’examen  bactériologique  est  négatif.  A  l’examen 
chimique,  on  trouve  de  l’albumine  coagulable, 
de  la  mucine  et  du  chlorure  de  sodium. 

Le  liquide  de  ponction  a  été  quelquefois  séreux, 
clair  comme  de  l’eau  ;  dans  d’autres  cas,  filant, 
visqueux,  gélatinifonne.La  culture  et  l’inoculation 
au  cobaye  ont  été  négatives,  sauf  dans  le  cas  de 
Hartmann.  Mais  l’observation  de  cet  auteur  ne 
,  rentre  absolument  pas  dans  le  cadre  de  l’hydar- 
throse  intermittente  périodique  ;  il  n’y  a  donc  pas 
lieu  de  se  baser  là-dessus.  L’analyse  chimique  ne 
révèle  rien  de  bien  caractéristique. 

La  synoviale  paraît  souvent  épaissie,  hypertro¬ 
phiée  et  partiellement  ossifiée,  ce  qui  explique  la 
présence  de  corps  étrangers  articulaires.  Les  lésions 
des  cartilages  se  révèlent  par  des  craquements. 
L’examen  radioscopique  n’a  été  fait  que  dans 
trois  cas,  par  Schlesinger,  Limberger  et  par  nous- 
même.  Les  auteurs  allemands  ne  parlent  guère 
que  de  l’épaississement  de  la  synoviale  et  des 
cartilages  ;  il  semble  que  les  extrémités  osseuses 
n’ont  présenté  rien  d’anormal.  Voici  ce  qu’on 
peut  constater  sur  les  radiograpliies  de  notre 
malade  (i). 

Examen  de  face.  —  Sur  les  plateaux  tibiaux  des 
deux  côtés,  encoches  profondes.  Exostose  en 
épine,  dirigée  en  dehors  à  l’extrémité  inférieure 
du  condyle  fémoral.  Aspect  rugueux  des  surfaces 
articulaires  (tibia,  condyle)  par  épaississement 
ostéo-périostique.  Sur  le  condyle  droit,  épaississe¬ 
ment  osseux  de  la  capsule,  épaississement  et 
élargissement  de  la  tête  du  péroné. 

Examen  de  profil.  —  Mêmes  signes  :  épine  en 
avant  du  plateau  tibial.  Encoche  sur  le  plateau 
tibial  et  la  tête  du  péroné.  Ossification  du 
ligament  capsulaire  en  avant.  Opacité  détachée 
du  condyle  dans  l’épaisseur  de  la  capsule.  Épais¬ 
sissement  de  la  rotule. 

En  résumé,  ce  sont  des  lésions  rappelant  celles  , 
du  rhumatisme.  ,i 

Pathogénie.  —  Les  premiers  auteurs,,  qui  ont 
observé  l’hydarthrose  intermittente  périodique 
n’ont  pas  hésité  à  la  rattacher  au  paludisme. 
Mais,  au  fur  et  à  mesure  que  les  observations  se 
sont  multipliées,  on  s’est  aperçu  que  le  paludisme 
était  bien  rare  dans  les  antécédents  de  ces 
malades,  que  d’ailleurs  la  quinine,  . même  à  hautes 
doses,  ne  changeait  que  rarement  le  cours  de 
l’affection.  .C’est  alors  qu’on  a  pensé  à  l’origine 
nerveuse  du  syndrome.  La  majorité  des  auteurs 
le  rattachent  à  une  névrose,  vaso-motrice.  En 
faveur  de  cette  théqrie,  on  ainvoqué  les  faits  étio- 

■  (i)  Cet  examen  a  été  fait  par  M.  Desteijnes  que  nous 
tenons  à  remercier  ici. 
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logiques  suivants  :  l’état  névropathique  des  ma¬ 
lades,  la  fréquence  de  la  maladie  de  Basedow 
plus  ou  moins  nette.  Quant  à  l’état  névropathique, 
il  existe  incontestablement  chez 
beaucoup  de  ces  malades,  mais 
nous  sommes  portés  à  croire 
qu’il  s’agit  là  d’un  effet  et  non 
d’une  cause  de  l’affection.  Be 
syndrome  de  Basedow,  lui,  est 
considéré  actuellement  comme 
ayant  une  origine  toxi-infec- 
tieuse. 

La  périodicité  étant  le 
ptôme  caractéristique  de  l’aj- 
jection,  tous  les  auteurs  se  sont 
efforcés  d’en  expliquer  le  méca¬ 
nisme;  ainsi  Fielder  pense  que 
l’hydarthrose  intermittente 
périodique  est  due  à  une  varia¬ 
tion  périodique  de  l’excitabilité 
des  vaso-moteurs.  Mais  on  lui 
a  objecté  que  la  paralysie  des 
vaso-moteurs  n’a  jamais  pro¬ 
duit  autre  chose  que  la  con¬ 
gestion  avec  vaso-(hlatation, 
qu’il  n’a  jamais  été  possible  de  reproduire  l’épan¬ 
chement  par  section  des  vaso-moteurs. 

D’ailleurs,  les  partisans  de  la  théorie  nerveuse 
ne  paraissent  guère  très  satisfaits  eux-mêmes. 


Ainsi  Kamp  écrit:  On  considère  cette  affection 
comme  une  névrose  vaso-motrice,  avec  peu  de 
raison  d’ailleurs.  Grube  va  plus  loin  :  il  fait  re¬ 
marquer  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  «  névrose  » 


une  maladie  dont  nous  ne  connaissons  ni  la  na¬ 
ture,  ni  la  cause.  Il  est  tenté  d’attribuer  à  l’h}'- 
darthrose  intermittente  périodique  une  origine 


infectieuse  ou  toxi-infectieuse.  Avant  d’entrer 
dans  les  détails  de  la  question,  disons  quelques 
mots  de  la  théorie  glandulaire  de  M.  Ribierre, 
Cet  auteur  a  obtenu  de  très  bons  résultats  par  le 
traitement  opothérapique  thy¬ 
roïdien.  Il  semble  que  M.  Becène, 
lui  aussi,  a  observé  un  cas  dans 
lequel  ce  traitement  a  paru 
avoir  l’action  la  plus  nette. 
Notre  malade  y  a  été  soumis 
sans  aucun  résultat  ;  il  en  a  été 
de  même  pour  les  malades  de 
Gandy  et  de  Binberger.  Ba 
théorie  glandulaire  perd,  de  ce 
fait,  beaucoup  de  sa  valeur. 
Presque  tous  les  auteurs  tendent 
à  accepter  la  théorie  infectieuse. 
Mais  les  difficultés  et  le  désac¬ 
cord  surgissent  lorsqu’il  s’agit 
de  spécifier  la  nature  de  l’infec¬ 
tion  et  d’expliquer  la  périodicité 
des  crises. 

Voici  l’hypothèse  que  propose 
von  Brinken  : 

«  Ba  périodicité  des  crises, 
dit-il,  est  en  rapport  avec  les 
phénomènes  vitaux  de  microorganismes.  On 
pourrait  se  représenter  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  le  milieu  devient  impropre  à  la  pullula¬ 
tion  des  microorganismes.  Ce  n’est  que,  lorsque 


-Vrticulation  du  gehou  (Profil). 
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les  substances  nuisibles  se  trouvent  éliminées, 
que  leur  activité  recommence.  Les  microorga¬ 
nismes  pourraient  se  trouver  dans  la  rate.  Il 
y  aurait  lieu  de  faire  des  examens  du  sang  au  point 
de  \nie  bactériologique.  » 

L’hémoculture  a  été  faite,  elle  est  restée  néga¬ 
tive  ;  il  en  est  de  même  du  liquide  de  ponction. 

L’allure  essentiellement  chronique  de  l’affection 
a  fait  encore  penser,  soit  à  la  syphilis,  soit  à  la  tuber¬ 
culose.  La  syphilis  ne  paraît  pas  être  en  cause.  On 
ne  la  retrouve  que  dans  un  seul  cas  (observation 
de  Chauvet  n®  2).  Dans  notre  cas  personnel,  le 
Wassermann  a  été  négatif.  Le  traitement  mercu¬ 
riel  intensif,  institué  quand  même,  n’a  donné  au¬ 
cun  résultat. 

L’hydarthrose  intermittente  périodique  est-elle 
de  nature  tuberculeuse  ? 

C’est  l’avis  de  Mauclaire.  Il  cite  Kônig  et 
Poulet.  Pourtant,  en  lisant  ces  auteurs,  on  a 
l’impression  qu’ils  parlent,  non  pas  de  l’affection 
qui  nous  occupe,  mais  de  l’hydarthrose  récidi¬ 
vante  banale  dont  la  nature  tuberculeuse  a  été 
soupçonnée  depuis  longtemps. 

M.  Ribierre,  en  discutant  cette  question,  écrit  : 

«  La  tuberculose  est  exceptionnelle  ».  La  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  en  effet,  est  exceptionnelle  chez 
ces  malades  ;  mais  nous  la  retrouvons  dans  leurs 
antécédents  familiaux.  Ainsi,  dans  un  cas,  tous  les 
frères  et  sœurs  de  la  mère  de  la  malade  étaient 
morts  de  tuberculose  pulmonaire.  Dans  un  autre 
cas,  la  mère  de  la  malade  toussait,  il  y  avait  des 
bacilles  de  Koch  dans  ses  crachats  :  l’enfant  de 
la  même  malade  mourut  de  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Elle-même  présentait  de  larges  cicatrices 
au  cou.  Des  adénopathies  ou  leurs  traces  se  re¬ 
trouvent  encore  chez  les  malades  de  Rejon-Panas, 
Eschricht,  v.  Brinken,  Senator,  Schuller,  Jousset, 
Colonna.  La  malade  de  Kôster  avait  présenté  une 
affection  des  yeux  de  nature  scrofuleuse;  celle  de 
M.  Ribierre,  du  lupus.  La  tuberculose  atténuée 
n’est  donc  pas  aussi  exceptionnelle  que  le  pense 
M.  Ribierre. 

Seul  parmi  tous  les  auteurs  dont  nous  rappor¬ 
tons  les  observations,  Colonna  croit  à  la  nature 
tuberculeuse  de  l’hydarthrose  intermittente  pé¬ 
riodique.  Voici  ses  arguments  : 

a.  La  mère  de  la  malade  est  atteinte  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  sûre  ; 

h.  La  sœur  de  la  malade  est  morte  d’une  hé¬ 
moptysie  foudroyante  à  la  suite  de  couches  ; 

c.  L’enfant  de  la  malade  est  mort  à  l’âge  de 
quatre  ans  avec  tous  les  signes  de  méningite  tu¬ 
berculeuse  ; 

d.  La  malade  elle-même  a,  sur  le  côté  droit  du 
cou,  une  cicatrice,  longue  de  4  centimètres,  vestige 


d’une  adénite  bacillaire  de  l’adolescence,  sans 
parler  de  l’habitus  général  typique  qu’elle  pré¬ 
sente  ; 

e.  Après  la  disparition  de  l’épanchement,  la 
synoviale  du  genou  gauche  présentait  une  tu¬ 
méfaction  nettement  constatable  à  la  palpation. 

Notre  observation  personnelle,  elle  aussi,  plaide 
en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection, 
et  cela  pour  deux  raisons  principales  : 

a.  Depuis  le  mois  de  janvier  1912,  notre  malade 
présente  de  la  tuberculose  pulmonaire  en  évolu¬ 
tion  ; 

h.  Il  y  a  eu  des  poussées  articulaires  après 
chaque  injection  des  Immun  Kôrper  de  Spengler. 

Nous  aurions  souhaité  faire  un  nouvel  examen 
du  liquide  articulaire  pour  rechercher  les  anti¬ 
corps  spécifiques  de  la  tuberculose;  mais  le  malade, 
très  fatigué,  n’a  pas  voulu  consentir  à  la  petite  in¬ 
tervention. 

En  admettant  la  nature  tuberculeuse  de  l’af¬ 
fection,  quel  en  est  le  mécanisme  ? 

Deux  '  hypothèses  peuvent  être  discutées  ;  il 
s’agit  : 

a.  De  manifestations  d’ordre  anaphylactique; 

h.  De  réactions  de  défense  de  l’organisme,  les 
séreuses  articulaires  détruisant  les  toxines  tuber¬ 
culeuses. 

L’idée  qu’il  puisse  y  avoir  des  manifestations 
articulaires  de  nature  anaphylactique  a  été  émise 
déjà  par  Diem  en  1911,  à  l’occasion  d’épanche¬ 
ments  séreux  apparus  au  niveau  de  plusieurs  ar¬ 
ticulations  après  une  injection  de  tuberculine 
T.-R.,  et  dans  un  autre  cas  après  l’injection  de 
meille  tuberculine.  Mais  ce  n’est  que  dernièrement 
que  cette  question  a  été  étudiée  par  Landouzy, 
Gougerot  et  Salin  (i). 

Voilà  les  conceptions  pathogéniques  qui  ont  été 
proposées  : 

a.  Des  bacilles  circulant  dans  le  sang  se  fixent 
sur  la  jointure  à  la  faveur  de  causes  connues  ou 
incormues  ;  traumatismes,  appel  d’un  tubercule 
osseux  ou  médullaire  latent.  Si  les  bacilles  sont 
nombreux  gt  virulents,  ils  produisent  une  tumeur 
blanche  ;  s’ils  sont  rares,  isolés,  il  en  résultera,  soit 
une  arthrite  fluxionnaire  séreuse  et  congestive 
passagère,  soit  une  arthrite  fibreuse  ankylosante^ 
selon  que  la  défense  de  l’organisme  aura  été  plus 
ou  moins  énergique. 

b.  Les  bacilles  latents  ou  non  contenus  dans 
l’épiphyse  osseuse  n’envahissent  pas  la  synoviale  ; 
seules  leurs  toxines  diffusibles  pénètrent  jusqu’à 

(i)  Pathogénie  des  arthropathies  bacillaires  {Presse  médi¬ 
cale,  1“  mai  1912). 
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la  séreuse.  L’arthrite  est  toxinique,  bénigne. 
Chaque  fois  que  les  bacilles  juxta-articulaires 
seront  activés,  l’arthrite  se  produira.  Cette  acti¬ 
vité  des  bacilles  peut  être  de  cause  locale,  provo¬ 
quée  par  l’accroissement  du  foyer  tuberculeux 
épiphysaire  ;  plus  souvent  l’activation  sera  due 
à  des  décharges  toxiniques  générales,  détenninées 
par  une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire  ou 
viscérale.  Les  bacilles  juxta-articulaires,  sensibi¬ 
lisés  comme  par  une  injection  de  tuberculine,  sé¬ 
créteront  une  plus  grande  quantité  de  toxines  et 
provoqueront  une  poussée  articulaire. 

c.  Réactions  des  tissus  articulaires  sensibilisés 
à  une  décharge  toxinique. 

La  tuberculisation  antérieure  d’un  organisme 
peut  le  sensibiliser  ;  un  foyer  de  tuberculose 
guérie  peut  subir  une  reviviscence  lors  de  l’injec¬ 
tion  de  toxines  en  un  autre  point  de  l’organisme. 
On  sait,  par  exemple,  qu’une  intra-dermo,  une  sous- 
cuti  ou  une  oculo-réaction,  après  avoir  été  positive 
et  ayant  complètement  disparu,  peut  reparaître 
quelques  jours  plus  tard  à  la  suite  d’une  nouvelle 
injection  de  tuberculine  en  un  autre  point  de 
l’organisme.  Ce  que  fait  une  injection  de  tuber¬ 
culine,  une  poussée  toxémique  peut  le  faire. 
Gougerot  a  vu  des  intra-dermo-réactions  et  oculo- 
réactions  se  réactiver  spontanément  à  la  suite 
d’une  poussée  de  bacillose  pulmonaire  sans  nou¬ 
velle  injection  de  tuberculine.  La  jointure  «  gué¬ 
rie  »,  qui  a  détruit  les  bacilles  ou  «  neutralisé  » 
les  toxines,  ne  peut-elle  pas  rester  sensibilisée, 
comme  le  tégument  cutané  ou  muqueux  qui  fut 
tuberculisé  ?  Vienne  une  décharge  toxémique, 
en  raison  de  la  persistance  de  cette  sorte  d’ana¬ 
phylaxie  locale,  l’articulation  réagira  sous  forme 
de  fluxion,  sans  que  des  bacilles  aient  besoin  de 
se  fixer  de  nouveau  sur  la  séreuse  articulaire 
(arthrite  anaphylactique). 

En  un  mot,  dans  un  premier  temps,  une  bacilli- 
sation  articulaire  ou  juxta-articulaire  a  provoqué 
une  imprégnation  d’une  ou  de  plusieurs  articu¬ 
lations.  Dans  un  deuxième  temps,  la  toxémie  gé¬ 
nérale  fait  apparaître  l’arthropathie.  Si  la  pre¬ 
mière  imprégnation  est  restée  latente,  la  réaction 
anaphylactique  paraît  la  première  atteinte  arti¬ 
culaire.  Si  la  première  atteinte  s’est  traduite  par 
une  arthrite,  la  réaction  anaphylactique  paraît 
une  récidive,  et  ainsi  s’expliquerait  la  fréquence 
des  récidives  en  clinique  humaine.  Gette  troisièm.e 
conception  pathogénique  n’est  nullement  incom.- 
patible  avec  les  autres  théories.  En  effet,  la  sen¬ 
sibilisation  anaphylactique  attire  à  nouveau  les 
bacilles  circulants  (première  hypothèse),  elle 
multiplie  les  effets  de  la  tuberculisation  locale 
par  des  bacilles  juxta-épiphysaires,  lors  d’une 


nouvelle  décharge  toxinique  de  ses  bacilles  ». 

Nous  pensons  que  l’hypothèse  si  séduisante 
d’une  arthrite  anaphylactique  est  applicable 
également  à  l’hydarthrose  intermittente  pério¬ 
dique.  En  effet,  l’hydarthrose  cyclique  est  souvent 
précédée  d’une  hydarthrose  fixe  au  cours  de  la¬ 
quelle  se  ferait  la  sensibilisation  de  la  jointure. 
Cette  imprégnation  pourrait  très  bien  être  due  à 
la  présence  de  foyers  bacillaires  juxta-articulaires 
latents.  Le  début  de  la  maladie  remontant  sou¬ 
vent  à  l’adolescence  rend  cette  hjqDothèse  pro¬ 
bable.  Reste  la  question  de  périodicité.  Elle  pour¬ 
rait  peut-être  s’expliquer  par  ce  que  nous  savons 
de  l’anaphylaxie  en  général.  Les  expériences  faites 
sur  des  animaux  en  état  d’anaphylaxie  montrent  ; 

a.  Que  le  choc  anaphylactique  ne  peut  pas  être 
provoqué  plusieurs  fois  de  suite,  sans  intervalle 
entre  les  deux  expériences  ; 

b.  Que  la  dose  à  laquelle  est  faite  l’injection 
déchaînante  n’est  pas  indifférente  pour  la  réussite 
de  l’expérience  ; 

c.  Qu’une  seule  injection  déchaînante  peut  pro¬ 
voquer  des  accidents  anaphylactiques  en  série. 

En  admettant  la  nature  anaphylactique  de 
l’affection,  nous  sommes  tout  naturellement 
amenés  à  considérer  les  phénomènes  généraux 
observés  dans  beaucoup  de  ces  cas  :  lassitude, 
abattement,  sueurs,  angoisse,  injection  des  con¬ 
jonctives,  tachycardie,  diarrhée,  pollakiurie  et 
polyurie,  comme  dus  à  la  circulation  de  poisons 
dans  le  sang.  Beaucoup  de  ces  accidents  ont  été 
observés  dans  la  sérothérapie  antituberculeuse. 

Les  faits  cliniques  observés  \dennent,  d’ail¬ 
leurs,  à’ l’appui  de  ces  considérations  théoriques. 

En  effet,  l’anémie,  les  troubles  vaso-moteurs, 
la  splénomégalie,  signalés  si  souvent  dans  les 
observations  d’hydarthrose  intermittente  pério¬ 
dique,  sont  des  manifestations  fréquentes  de  la  tu¬ 
berculose  larvée  ou  non.  Il  en  est  de  même  des 
lésions  thyroïdiennes.  Car,  si  la  tuberculose  folli¬ 
culaire  de  la  thyroïde  est  rare  et  très  difficile  à  re¬ 
produire  expérimentalement,  il  n’en  est  pas  de 
même  des  lésions  inflammatoires  non  folliculaires. 
Celles-ci  font  souvent  partie  du  tableau  clinique 
de  la  tuberculose  larvée. 

Or,  il  est  logique  de  penser  que  l’insuffisance 
fonctionnelle  de  la  thyroïde  ne  fait  que  favoriser 
l’éclosion  d’accidents  toxiques  qui,  dans  le  cas 
particulier,  se  traduisent  par  l’hydarthrose  in¬ 
termittente  périodique.  Le  traitement  opothéra¬ 
pique  pourra  donc,  dans  certains  cas,  donner  de 
très  bons  résultats. 

L’influence  heureuse  de  la  grossesse  s’explique 
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très  probablement  par  la  suractivité  fonction¬ 
nelle  qu’elle  imprime  à  tout  l’organisme  en  général 
et  à  la  thyroïde  en  particulier. 

Diagnostic.  —  Les  éléments  essentiels  pour  le 
diagnostic  sont  ;  l’intermittence  et  la  périodicité 
régulière  des  crises  articulaires. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  : 

1°  Avec  l’hydarthrose  intermittente  paludéenne. 
Les  accès  articulaires  coïncident  avec  les  accès 
de  fièvre.  Gnérison  par  la  quinine. 

2°  Avec  les  hydarthroses  récidivantes  sympto¬ 
matiques  : 

a.  D’un  foyer  d’ostéomyélite,  épipliysaire. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  radiographie.  Gué¬ 
rison  par  trépanation  de  l’os  ; 

h,  Hydarthrose  symptomatiqne  de  la  syphilis. 
Guérison  par  le  traitement  mercuriel  ; 
c.  Hydarthrose  tuberculeuse. 

Dans  ces  trois  derniers  cas,  l’hydarthrose 
n’affecte  jamais  l’intermittence  et  la  périodicité 
régulière  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

Lorsqu’il  y  a  des  déformations  articulaires  per¬ 
manentes,  le  diagnostic  est  à  faire  avec  ; 

30  L’arthropathie  tabétique,  dont  elle  se  rap¬ 
proche  par  l’indolence.  Rechercher  le  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson  et  les  autres  symptômes  du  tabes. 

Dans  la  forme  polyarticulaire  de  l’hydarthrose 
intennittente  périodique,  faire  le  diagnostic  avec  : 

40  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  s’en  dis¬ 
tingue  :  a)  par  la  fièvre  ;  h)  les  douleurs  ;  c)  les 
lésions  cardiaques. 

Traitement  (i).  — Tous  les  traitements  locaux 
et  généraux  ont  été  essayés  : 

Localement  :  les  révulsifs,  la  teinture  d’iode, 
les  vésicatoires,  sétons,  raies  de  feu,  glace,  ouate, 
plâtres,  ponctions,  même  l’arthrotomie. 

A  l’intérieur,  on  a  administré  le  plus  souvent  la 
quinine,  l’arsenic,  le  fer,  les  salicylates,  la  strych¬ 
nine,  l’iodure  de  potassium,  l’ergotine.  Parfois 
on  a  obtenu  des  rémissions  plus  ou  moins  longues  ; 
mais,  comme  les  rémissions  spontanées  sont  fré¬ 
quentes,  il  est  diflnicile  de  faire  la  part  du  traitement. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  tous  les  trai¬ 
tements  externes  et  internes  ont  échoué,  y  com¬ 
pris  l’électrothérapie  et  des  cures  d’eau. 

Ainsi,  par  exemple,  le  malade  de  Schlesinger 
a  subi  sans  aucun  résultat  les  traitements  sui¬ 
vants  :  immobilisation,  massage,  compression, 
réfrigération,  bains  chauds,  douches,  bains  sul¬ 
fureux,  bains  de  vapeur,  bains  d’air,  galvanisa¬ 
tion,  faradisation,  pommades  iodées,  l’iode  à  l’in¬ 
térieur,  quinine,  fer,  salicylate  de  soude,  arse¬ 
nic  :  le  tout  sans  la  moindre  amélioration.  Un 

(i)  Voir  la  première  partie  de  ce  travail  in  Paris  Médical, 
1912,  n“  36,  p.  262. 


séjour  en  Italie  n’a  pas  apporté  de  soulagement. 

Il  semble  que  c’est  l’arsenic  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Il  a  été  employé,  soit  sous  la  forme 
de  liqueur  de  Fowler,  soit  associé  à  la  strychnine  et 
au  fer. 
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Sulf-hémoglobinémie  localisée. 

A  propos  d’un  travail  américain,  nous  avons 
attiré  l’attention  ici  même,  l’année  dernière,  sur 
une  curieuse  forme  de  cyanose  décrite  par  Stokvis 
en  1902  sous  le  nom  de  cyanose  idiopathique  enté- 
rogène  à  cause  du  rôle  joué  dans  son  étiologie  par 
les  fermentations  intestinales  anormales.  Considérée 
par  lui  comme  ime  variété  de  cyanose  methémoglo- 
binémique,  elle  fut  ensuite  mise  par  van  der  Bergh 
sur  le  compte  d’une  altération  toute  spéciale  de 
l’hémoglobine,  à  savoir  sa  transformation  en  suif- 
hémoglobine  par  fixation  d’hydrogène  sulfuré. 
Bes  quelques  observations  de  sulf-hémoglohinémie 
sont  toutes  plus  ou  moins  calquées  les  unes  sur  les 
autres  :  c’est  une  cyanose  généralisée,  aux  reflets 
ardoisés  ou  bleu  d’acier,  coïncidant  avec  des  troubles 
intestinaux  et  disparaissant  avec  ceux-ci  par  un 
traitement  approprié  ;  l’examen  spectroscopique 
du  sang  y  révèle  une  bande  caractéristique,  étroite 
et  foncée,  entre  les  raies  C  et  D  de  la  région  rouge 
du  spectre.  I,e  nouveau  cas  dont  vient  de  faire  part 
M.  H.  Davis  [The  Lancet,  26  octobre  1912)  diffère 
des  autres  par  une  localisation  exclusive  de  la  teinte 
cyanique  à  l’extrémité  céphalique  (face,  cuir  che. 
velu  et  nuque)  et  à  la  base  des  ongles  des  mains. 
Prélevé  à  la  pulpe  digitale,  le  sang  ne  présentait 
aucune  anomalie  spectroscopique.  De  diagnostic, 
d’abord  égaré  par  ce  résultat  négatif,  ne  put  être 
porté  que  lorsqu’on  eut  l’idée  de  prélever  le  sang 
au  lobule  de  l’oreille  ;  l’examen  du  spectre  décela 
alors  la  raie  caractéristique  de  la  sulf-hémoglobinémie . 
Da  sulf-hémoglobinémie  peut  donc  se  limiter  à  une 
partie  seulement  du  sang  circulant  et  donner  lieu 
alors  à  une  cyanose  également  localisée  :  la  corré¬ 
lation  étroite  du  symptôme  et  du  processus  patho¬ 
génique  est  ainsi  mise  en  évidence  aussi  parfaite 
que  possible. 

M.  Patoe-Beaui,iEU. 

Le  syndrome  “  crise  gastrique  ”, 

Au  moment  où  la  chirurgie  tend  à  s’emparer  d’un 
nouveau  domaine  et  apporte  sa  contribution  au 
soulagement  de  ces  terribles  crises  gastriques  de¬ 
vant  lesquelles  on  se  trouve  si  souvent  désemparé, 
la  thèse  de  M.  R.tFiNESQUE  (Thèse  Paris,  1912), 
met  au  point  de  façon  claire  et  élégante  l’étude  du 
syndrome  «  crise  gastrique  ».  Elle  sera  à  ce  point  de 
vue  intéressante  et  profitable  à  consulter,  car,  sans 
trop  s’attarder  aux  discussions  pathogéniques,  elle 
est  la  condensation  précise  des  travaux  très  nom¬ 
breux  anciens  et  récents  sur  la  question. 

D’individualité  de  la  crise  gastrique  tient  à  sa 
cause  :  c’est  en  effet  ime  crise  d’hyperesthésie  du 
plexus  solaire,  elle-même  d’origine  nerveuse  eentrale. 
Abstraction  faite  de  quelques  cas  exceptionnels  de 
crises  gastriques  de  nature  hystérique,  le  syndrome 


semble,  être  toujours  lié  à  l’évolution,  soit  d’une 
paralysie  générale,  soit,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  à  celle  d’un  tabes.  Elles  sont,  en  effet,  un  des 
S5rmptômes  les  plus  précoces  de  la  période  dite  préta¬ 
bétique  ;  et  elles  peuvent  se  reproduire  pendant  un 
temps  parfois  très  long  à  titre  d’unique  manifesta¬ 
tion  extérieure  d’un  tabes  incipiens  monosympto¬ 
matique. 

De  diagnostic  repose  en  premier  lieu  sur  l’allure 
si  caractéristique  de  la  crise:  apparition  brusque, 
soudaine,  de  douleurs  épigastriques  d’une  mtensité 
vraiment  spéciale  et  accompagnées  d’une  intolé¬ 
rance  gastrique  d’ordinaire  absolue. 

Douleurs  et  vomissements  se  répètent  sous  fonne 
de  paroxysmes  dont  l’ensemble  constitue  une  crise  de 
durée  variable,  mais  qui  cesse  aussi  brusquement 
qu’elle  est  née.  En  second  lieu,  le  laboratoire  aidera 
au  diagnostic  :  et  l’existence  latente  d’mi  processus 
inflammatoire  méningé  chronique,  de  nature  syphi¬ 
litique,  sera  mise  en  évidence  par  la  lymphocytose 
rachidienne  presque  constante  et  la  recherclie  dans 
le  sérum  et  le  Uquide  céphalo-rachidien  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann. 

M.  Rafinesque  passe  ensuite  en  revue  les  formes: 
cliniques  souvent  peu  caractérisées  ;  puis  il  discute 
longuementle  diagnostic,  car  peud’affectionsdonnent 
lieu  à  autant  d’erreurs. 

Da  raison  de  ces  errements  réside  en  partie  dans 
une  analyse  insuffisante  des  symptômes,  dans  l’omis¬ 
sion  —  en  présence  de  toute  gastralgie  d’allure 
paroxystique  et  périodique  — ,  d’un  examen  mmu- 
tieux  du  système  nerveux.  Il  réside  enfin  dans  l’igno¬ 
rance  de  la  valem  des  signes  frustes  de  tabes  et  de  la 
fréquence  relative  des  crises  gastriques  initiales. 
C’est  surtout  ici  qu’intervient  le  rôle  important  de 
la  ponction  lombaire  et  de  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Enfin,  pour  M.  Rafinesque,  les  crises  gastriques 
essentielles  de  Deyden  sont  toujours  de  nature  tabé¬ 
tique  et'il  le  démontre  par  l’évolution  de  la  maladie 
chez  des  malades  suivis  longtemps  ;  par  l’étude  des 
observations  de  crises  essentielles  qui  renfer¬ 
ment  des  erreiurs  de  diagnostic,  ou  sont  incom¬ 
plètes  et  dépourvues  d’examens  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ou  bien  montrent  des  malades  qui  ont  ver¬ 
sé  plus  tard  dans  le  tabes  ou  la  paralysie  générale. 

Enfin,  quoique  relevant  exclusivement  des  lésions 
du  névraxe,  le  syndrome  de  la  crise  gastrique  peut 
trouver  ime  influence  provocatrice  occasiomielle 
dans  certaines  conditions  organiques,  telles  que  le 
morphhiisme,  les  maladies  de  l’estomac  et  l’état  gra¬ 
vidique. 

X.  COEANÉRI. 

Le  sang  et  les  organes  hématopoiétiques  dans 
la  syphilis  héréditaire. 

D’anémie  des  nourrissons  et  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge  atteints  de  syplrilis  héréditaire  est  comme 
depuis  fort  longtemps.  Mais  l’examen  du  sang  de 
ces  malades  a  été  rarement  pratiqué  et  le  labora- 
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toire  n’avait  pas  jusqu’alors  apporté  grande  contri¬ 
bution  à  l’étude  de  ces  anémies. 

I<e  Dr  J.  SevESTrE  vient  combler  cette  lacune, 
et,  si  sa  thèse  intéressante  et  fouillée  ne  vient  pas  don¬ 
ner  une  formule  mathématique  de  la  composition 
sanguine  dans  les  anémies  syphilitiques,  du  moins 
apporte-t-elle  des  renseignements  précieux  qui  vien¬ 
nent  compléter  heureusement  la  physionomie  clini¬ 
que  de  cette  affection. 

Selon  lui,  chez  les  enfants  du  premier  âge  hérédo- 
syphilitiques  il  existe  dans  tous  les  cas  ime  altéra¬ 
tion  de  la  formule  sanguine.  On  peut  trouver  les 
différents  types  d’anémie,  depuis  l’anémie  simple 
jusqu’à  la  leucémie.  Mais  dans  le  cas  où  il  y  a  une 
forte  diminution  du  nombre  des  globules  rouges, 
on  trouve  une  augmentation  parfois  très  importante 
de  la  valeur  globulaire.  Cette  augmentation  est  un 
des  caractères  les  plus  constants  dans  les  anémies 
hérédo-sypliilitiques.  Dans  tous  les  cas,  il  existe  des 
déformations  globulaires,  de  la  dyschromatophiUe, 
de  l’anisocytose  ;  enfin  des  microcytes  et  plus  rare¬ 
ment  des  mégalocytes. 

De  nombre  des  globules  blancs  est  le  plus  souvent 
augmenté  ;  mais  ce  que  l’on  trouve  le  plus  généra¬ 
lement  à  l’examen  de  la  formule  leucocytaire,  c’est 
une  augmentation  du  taux  des  mononucléaires. 

On  trouve,  d’une  façon  pour  ainsi  dire  constante, 
dans  le  sang  des  hérédo-sypliilitiques,  des  hématies 
nucléêes  et  des  myélocytes.  Des  derniers  ont  surtout 
mie  grosse  valeur  étiologique.  Da  présence  des  héma¬ 
ties  nucléées,  même  en  petit  nombre,  chez  un  enfant 
anémique,  doit  faire  penser  à  la  syphilis. 

Des  lésions  des  organes  hématopoiétiques  sont 
constantes,  au  moins  liistologiquement.  Dans  la 
rate,  une  réaction  myéloïde  intense  et  souvent  de  la 
sclérose  associée.  Au  niveau  de  la  moelle  osseuse, 
sclérose  très  rare,  mais  de  grande  importance  si  elle 
existe  ;  de  plus,  également  ime  forte  réaction  myoé- 
loîde.  De  tréponème  de  Schaudinn  peut  être  ren¬ 
contré  dans  ces  organes,  surtout  dans  la  moelle 
osseuse,  mais  en  petite  quantité. 

Dans  toute  anémie  infantile,  même  en  l’absence 
d’aucun  stigmate  de  syphilis  héréditaire,  quand 
l’enfant  ne  présente  pas  de  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  capables  d’expliquer  l’anémie  et  quand  le 
traitement  ferrique  n’apporte  pas  d’amélioration 
de  la  formule  sanguine  on  doit  toujours  instituer  le 
traitement  mercuriel,  après  avoir  fait,  si  possible,  la 
réaction  de  Wassennami.  D’anémie  disparaît  rapi¬ 
dement,  et  la  fonnule  sanguine  revient  à  la  nor¬ 
male  :■  la  formule  leucocytaire  conserve  toutefois 
un  fort  pourcentage  de  mononucléaires.  De  traite¬ 
ment  de  ces  anémies  se  résume  dans  l’administra¬ 
tion  snnultanée  du  mercure  et  du  fer.  De  fer  sera 
administré  par  la  voie  buccale,  sous  forme  de 
protoxalate  à  la  dose  de  20  centigranmies  ;  s’il  était 
mal  supporté,  on  pourrait  lui  associer  du  jus  de  citron 
ou  de  la  limonade  chlorhydrique.  De  mercure  sera 
fait  en  injections  intramusculaires  de  3  à  5  milh- 
granmies,  suivant  l’âge  ;  on  emploiera  des  sels  so¬ 
lubles  :  benzoate  ou  biiodure.  X.  Coeaneri. 


Action  diurétique  de  l’alcool. 

Malgré  les  nombreuses  recherches  entreprises  en 
vue  d’expUquer  l’action  de  l’alcool  sur  l’organisme 
hmnain,  beaucoup  de  points  restent  encore,  dans 
ce  domaine,  inexplorés  et  imprécis.  Dans  un  tra¬ 
vail  considérable  [Zeitschrift  fur  Biologie,  DVI), 
A.  jAxuszKiEWicz  (de  Kiew)  a  repris  la 
question  de  la  diurèse  alcoolique.  De  toxi¬ 
que  a  été  donné  à  des  cliiens,  soit  par  voie  gas¬ 
trique,  soit  en  injection  intraveineuse  et,  après 
avoir  précisé  l’action  de  l’alcool,  d’une  part  sur  la 
résorption  et  la  motricité  stomacales  et  d’autre  part 
sur  l’appareil  circulatoire,  l’auteur  a  entrepris  une 
série  d’expériences  sur  le  rein  isolé,  puis  il  a  étudié 
les  variations  oncométriques  de  l’organe  et  les 
modifications  apportées  par  l’alcool  dans  la  fonction 
excrétoire  des  cellules  des  tubes  contournés.  En 
coordonnant  les  données  fournies  par  ces  multiples 
recherches,  il  est  arrivé  à  une  série  de  constatations 
intéressantes,  .surtout  au  point  de  vue  pratique. 

Pris  à  l’état  concentré,  à  doses  faibles  ou  moyennes, 
l’alcool,  rapidement  résorbé  par  les  muqueuses 
gastrique  et  intestinale,  entraîne  la  vaso-constric- 
tîon  des  vaisseaux  rénaux  et  la  paralysie  de  l’épi¬ 
thélium  sécrétoire,  de  telle  façon  que  l’élimination 
d’eau  et  des  constituants  solides  de  Turine  diminue 
malgré  la  hausse  de  pression.  Cette  dernière  dépend 
à  la  fois  de  la  vaso-constriction  et  du  renforcement 
de  l’activité  cardiaque.  Des  doses  fortes,  au  contraire, 
qui  agissent  sur  le  centre  vaso-moteur  connue  para¬ 
lysant,  amènent  une  chute  de  pression  et  exercent 
une  action  fortement  déprünante  sur  l’épitliéUmn 
rénal  :  aussi  la  fonction  sécrétoire  s’affaiblit-elle 
encore  malgré  la  vaso-dilatation  des  vaisseaux 
rénaux,  qui  prend,  dans  ces  conditions,  tous  les 
caractères  d’une  stase. 

Enfin,  Vingestion  simultanée  de  doses  modérées 
à! alcool  et  d’une  quantité  suffisante  à’eau  entraîne, 
grâce  à  l’alcool,  une  résorption  plus  rapide  de  cette 
dernière  ;  cette  circonstance  est  évideimnent  favo¬ 
rable  à  réUmination  urinaire,  mais,  même  dans  ce 
cas,  la  diurèse  ne  peut  se  produire  que  pour  autant 
que  la  dose  d’alcool  ingéré  ne  soit  pas  trop  forte, 
c’est-à-dire  n’agisse  pas  comme  paralysant  sur  les 
vaisseaux  rénaux  et  les  tubes  contournés.  D’examen 
dé  l’urine  recueillie  dans  le  cours  de  ces  recherches 
n’a  jamais  pennis  d’y  découvrir  des  modifications 
pathologiques  qui  eussent  témoigné  d’une  irritation 
du  rein  ;  on' sait  en  effet  que  certains  auteurs,  no¬ 
tamment  Glaser,  avaient  décrit  chez  les  individus 
sains  une  augmentation  du  nombre  des  leucocytes 
et  la  présence  de  cylindres  après  ingestion  d’alcool. 
En  résumé,  quelles  que  soient  les  doses,  l’alcool 
n’est  pas  uyi  diurétique  ;  au  contraire,  il  provoque 
un  spasme  vasculaire  et  exerce  une  action  paraly¬ 
tique  sur  l’épithélium  rénal.  Quant  à  la  diurèse, 
observée  après  ingestion  simultanée  d’alcool  et 
d’eau,  elle  est  smiplanent  en  rapport  avec  la  résorp¬ 
tion  plus  active  de  cette  dernière  et  sou  passage 
«  en  masse  »  dans  le  sang. 
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Ces  conclusions  appellent  quelques  réflexions 
sur  la  valeur  tliérapeutique  de  l’alcool. 

Depuis  toujours  les  boissons  alcooliques  sont 
prescrites  en  clinique  et  ce,  malgré  les  attaques 
répétées  des  adversaires  de  la  médication,  qui  vou¬ 
draient  ne  la  voir  employer  que  tout  à  fait  excep- 
tionneUenient.  De  fait,  dans  beaucoup  de  cas, 
l’emploi  de  l’alcool  ii’est  pas  fondé  au  point  de  vue 
pharmacologique.  Mais,  si  on  laisse  de  côté  la  ques¬ 
tion  compliquée  de  sa  valeur  nutritive,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  mettre  en  relief  le  peu  de  fondement 
des  théories  émises  en  vue  d’expliquer  son  action 
sur  le  système  vaso-moteur.  Au  Congrès  de  théra¬ 
peutique  de  Wiesbaden  (1901),  Gottlieb  et  Sailli, 
rapporteurs  sur  cette  question,  recoimaissant  exclu¬ 
sivement  à  l’alcool  une  action  vaso-dilatatrice  et,  à 
un  degré  plus  avancé,  vaso-paraly tique,  répudiaient 
de  ce  fait  son  emploi  dans  les  cas  de  collapsus 
et  de  maladies  infectieuses.  Rosenfeld,  lui,  rap¬ 
portait  simplement  son  action  bienfaisante  dans  le 
collapsus  à  ses  propriétés  narcotiques  et  séda¬ 
tives.  Maintenant  que  nous  savons,  qu’administré 
à  faibles  doses,  l’alcool  provoque  une  vaso-cons- 
triction  dans  le  rein  (et  probablement  aussi  les 
autres  organes) ,  que  cette  vaso-constriction  se 
développe  rapidement  et  peut  atteindre  un  degré 
considérable,  que  de  plqg,  et  mdépendanunent,  la 
pression  sanguine  s’élève  et  peut  rester  élevée  en  cas 
de  répétition  de  petites  doses  et  qu’enfin  l’action 
persistante  de  doses  modérées  sur  le  cœur  élève 
l’activité  de  cet  organe,  on  comprendra  facilement 
pourquoi  les  cliniciens  emploient  si  volontiers 
l’alcool  dans  les'  infections  et  le  collapsus. 

Aussi  J anuszkiewicz  considère-t-il  l’emploi  thé¬ 
rapeutique  de  l’alcool  coimne  totalement  fondé  et 
justifié,  mais  il  le  rejette  comme  aliment  :  son 
ingestion  journalière  par  l’homme  sain  doit  être 
considérée  coimne  nuisible  au  double  point  de  vue 
médical  et  social.  R.  Waucomont  (Diége) . 

Le  régime  dans  la  scarlatine. 

Le  régime  lacté  a  été  et  est  encore  pour  beaucoup 
•  le  régime  par  excellence  de  la  scarlatine.  Le  dan¬ 
ger  est  au  rein  ;  le  lait  est  le  meilleur  préventif  de  la 
néplirite.  Mme  Maïhii,dE  de  BiEheEr  vient  d’appor¬ 
ter  une  contribution  personnelle  à  cette  question 
[Archives  de  médecine  des  enfants,  octobre  1912). 
Rn  premier  lieu  elle  examine  les  résultats  des  autres 
régimes  institués  dans  la  scarlatine  ;  régime  camé 
prôné  par  Pospiscliill  et  Weiss  qui  prétendent  que  la 
viande  n’a  aucune  action  sur  l’apparition  d’tme 
néphrite  et  qui  publient  à  cet  effet  leur  statistique  ; 
sur  un  total  de  i  186  enfants  somnis  au  régime 
lacté, ilyeut9,7p.  100 denéphrite;  suri  i86enfants 
soumis  au  régime  camé,  9,95  p.  100  de  complications 
rénales.  Ces  auteurs  insistent  sur  le  meilleur  état 
général,  le  plus  de  gaieté,  l’embonpoint  des  enfants 
traités  par  le  réghne  camé.  Feer  n’autorise  la  viande 
que  vers  la  quatrième  semaine  et  débute  par  im 
réghne  lacto-végétarien.  Dufour,  Dopter,  Roger, 
Martin  préconisent  la  diète  mixte  ;  Pater  conclut 


que  le  régime  déchloraré  est  le  plus  indiqué.  Or,  même 
sous  l’influence  des  aliments  sans  sel,  des  néphrites 
se  déclarèrent. 

Mm»  de  Biehler  entreprit  des  recherches  sur 
l’influence  du  réghne  dans  la  scarlatme  et  cela  dans 
les  milieux  ouvriers  où  le  réghne  est  beaucoup  moins 
observé,  et  dans  des  milieux  aisés  où  la  viande  passe 
pour  entraîner  des  complications  rénales.  Voici  ses 
résultats  : 

Paniii  trois  groupes  d’enfants  de  la  classe  ouvrière  ; 
Régime  mixte  avec 

viande .  93  enfants  5  néphrites,  donc  5,3,  p.  100. 

Régime  mixte  sans 

viande .  20  —  i  —  —  5,0  — 

Régime  lacté .  49  —  i  —  —  2,04  — 

Panni  les  enfants  de  la  classe  aisée,  il  n’y  eut  que 
deux'groupes,  vu  la  difficulté  de  l’introduction  de  la 
diète  camée  ; 

Régime  mixte  sans 

viande .  po  enfants  2  néphrites,  donc  3,3  p.  100 

Régime  lacté .  19  —  o  —  —  0  — 

Enfin,  dans  une  deuxième  série  d’expériences  ; 

Régime  mixte  avec 

viande .  18  enfants  i  néphrite,  donc  5,5  p.  100. 


Les  chiffres  parlent  ainsi  d’eux-mêmes.  Mme  de 
Biehler  ne  fit  pas  d’expériences  avec  la  diète  achlo- 
rurée  et  hyperchlomrée  ;  elle  conseilla  seulement  de 
mettre  aussi  peu  que  possible  de  sel. 

Donc,  le  lait  ne  semble  pas  devoir  être  rejeté  de 
façon  absolue.  La  diète  mixte  ne  paraît  pas  être 
trop  nuisible  ;  cependant  si  les  adversaires  de  la 
diète  lactée  disent  qu’un  organisme  mal  ahmeiité 
(lait)  augmente  sa  prédisposition  à  l’infection,  ne 
pouvons-nous  supposer  qu’un  régime  qui  irrite  les 
rehis  en  fait  un  locus  minoris  resisteniicB  qui  se  laisse 
alors  attaquer  plus  facilement  par  ses  ennemis,  par 
le  streptocoque  notamment. 

Il  est  àonc  pradent  de  conclure  qu’il  ne  faut  pas 
priver  de  la  diète  lactée  exclusive  tout  scarlatineux 
pendant  les  quhize  à  vhigt  premiers  jours  ;  on  doit 
ajouter,  vers  la  troisième  semahie,  du  café,  du  cacao, 
des  légumes,  des  œufs,  des  fraits,  du  pain  ;  il  faut 
enfin  réserver  la  viande  après  im  examen  mmutieux 
des  urines  pour  la  quatrième  ou  même  la  cinquième 
semaine.  X.  Coeanéri. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  23  décembre  191Z. 

Essais  de  sérothérapie  varioiique.  —  MM.  Pierre 
Teissier  et  Pierre-Louis  Marie,  ainsi  qu’ils  le  relatent 
en  une  note  présentée  par  M.  A.  Chauveau,  ont  injecté 
dans  13  cas  de  variole  grave  de  25  à  100  centimètres 
cubes  de  sérum  prélevé  sur  des  varioleux  et  ont  obtenu, 
par  cette  méthode  d’ailleurs  inoffensive,  des  résulats 
favorables. 

Filiation  connective  directe  et  développement  des  cel¬ 
lules  musculaires  lisses  des  artères.  —  Note  de  M.  J. 
RENAUT,  présentée  par  M.  Henneguy. 
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Sur  la  forme,  la  direction  et  ie  mode  d’action  du  muscle 
ciliaire  chez  l’homme.  —  Note  de  M.  JACQUES  Mawas, 
présentée  par  M.  Henneguy. 

Adaptation  fonctionnelle  de  l’intestin  chez  les  canards. 
—  M.  A.  Magnan  a  pu  provoquer  expérimentalement 
l’allongement  et  l’élargissement  de  l’intestin  par  le 
régime  végétarien,  et  par  le  régime  carnivore  la  réduc¬ 
tion  la  plus  grande  de  la  surface  intestinale  (note  pré¬ 
sentée  par  M.  Ed.  Perrier). 

Sur  la  fixation  temporaire  et  le  mode  d’élimination  du 
manganèse  chez  le  lapin.  — MM.  Gabriei,  Bertrand  et 
P.  Medigreceanu  concluent  de  recherches  qu’ils  rap¬ 
portent  dans  une  note  présentée  par  M.  Roux  que  le 
manganèse  introduit  sous  la  peau  du  lapin  est  rapide¬ 
ment  diffusé  dans  l’organisme  et  qu’il  s’éUmine  facile¬ 
ment,  surtout  par  la  bile  et  la  muqueuse  de  l’estomac  et 
de  l’intestin. 

Nouvelle  méthode  de  dosage  du  glycogène  dans  le 
foie.' —  Note  de  M.  H.  Biërry  et  de  M"’“  Z.  Gruzewska, 
présentée  par  M.  Dastre. 

Expérience  réalisant  le  mécanisme  du  passage  de 
l’oxyde  de  carbone  de  la  mère  au  fœtus  et  des  respirations 
placentaire  et  tissulaire.  —  M.  Maurice  Niceoux,  ainsi 
qu’il  le  rapporte  en  une  note  présentée  par  M.  Dastré,  a 
pu  reconnaître  la  présence  d’oxyde  de  carbone  dans  le 
sang  d’un  poisson  placé  dans  un  bocal  d’eau  où  avait 
été  plongé  d’autre  part  un  cæcum  de  bœuf  renfermant 
du  sang  de  bœuf  oxycarboné  ;  l’eau  au  sein  de  laquelle 
avait  nagé  l’animal  était  restée  absolument  limpide. 
Ce  fait  d’expérience  permet  de .  comprendre  que,  dans 
l’empoisonnement  fœtal  par  le  sang  oxycarboné  maternel, 
le  gaz  toxique  parvienne  aux  globules  fœtaux  par  l’inter¬ 
médiaire  du  plasma.  J.  JOMIER. 

Séance  du  30  décembre  1912. 

Vaccin  antistaphylococcique  sensibilisé  vivant.  — 
MM.  Michee  Cohendy  et  D.  M.  Bertrand,  ainsi  qu’ils 
le  relatent  en  une  note  présentée  par  M.  Roux,  ont 
traité  un  certain  nombre  de  cas  de  maladies  dues  au  sta¬ 
phylocoque  par  l’inoculation  de  vaccins  provenant  du 
malade  lui-même  et  sensibilisés  par  contact  avec  un 
sérum  spécifique  ;  les  réactions  à  l’inoculation  sont  de 
minime  importance.  Les  résultats  thérapeutiques  ont 
été  très  nets. 

Étude  de  l’action  du  filtrat  ou  du  distillât  d’une  culture 
fraîche  du  B.  proteus  sur  l’évolution  de  la  pneumococcie 
chez  la  souris.  —  MM.  A.  Trieeat  et  P.  MaeeEin,  dans 
une  note  présentée  par  M.  Roux,  établissent  l’action 
favorisante  in  vivo  sur  l’infection  pneumococcique  de 
la  souris  des  substances  retirées  de  la  distillation  et  de 
celles  contenues  dans  le  filtrat  d’une  culture  de  Proteus. 

, _  J.  JOMIER. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  31  décembre  1912. 

Rapport.  M.  Troisier  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  le  service  médical  des  eaux  minérales  en  1911. 

Sur  le  mode  de  contagion  de  ia  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Rondet  estime  que  la  contamination  directe  de  Ja 
fièvre  typhoïde  par  les  bacillifères  joue  un  rôle  plus  impor¬ 
tant  que  la  contamination  par  l’eau  de  boisson  ;  il  pré¬ 
conise  l’usage  du  lavage  des  mains  après  chaque  déféca¬ 
tion.  J.  JOMIER. 

Séance  du  7  janvier  1913 

Vie  autonome  d’appareils  viscéraux  séparés  de  l’organis¬ 
me,  d’après  les  nouvelles  expériences  du  D”  Alexis  Cartel. 


—  M.  Pozzi  expose  la  technique  suivie  par  le  D'  Carrel, 
qui  a  permis  à  ce  savant  de  maintenir  en  un  état  de 
•vie  normale,  en  dehors  de  l’organisme,  non  plus  quelques 
fragments  seulement  de  tissus  vivants  mais  l’ensemble 
des  organes  thoraciques  et  abdominaux  d’un  animal, 
d’un  chat  en  général,  pendant  un  laps  de  temps  qui  a 
atteint  jusqu’à  treize  heures. 

Le  pain  vé'hicule  de  ia  diphtérie.  —  M.  René  Moreau 
a  observé  une  petite  épidémie  de  diphtérie  qui  s’est 
manifestée  exclusivement  dans  les  familles  s’approvi¬ 
sionnant  à  un  boulanger  dont  la  femme  et  le  fils  venaient 
d’ètre  atteints  de  cette  maladie.  L’auteur  admet  que  les 
germes  ont  été  transportés  par  le  pain.  J.  J OMIER. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4  janvier  1913. 

Sur  les  injections  Intraveineuses  de  solutions  sucrées 
hypertoniques  au  cours  des  états  toxl-infectieux.  -  - 
MM.  Enriquez  et  Gutmann,  chez  des  malades  infectés 
ou  intoxiqués,  ont  obtenu  par  cette  thérapeutique  des  diu¬ 
rèses  abondantes  et  une  amélioration  sensible  de  l’état 
général,  avec  retour  de  la  température  au  chiffre  normal. 

Procédé  simple  pour  prélever  du  sang  chez  les  petits 
rongeurs,  par  M.  Auguste  Pettit.  —  Au  cours  des  expé¬ 
riences  qui  portent  sur  les  petits  rongeurs,  on  peut  avoir 
besoin  de  prélever  une  certaine  quantité  de  sang  tout 
en  évitant  de  sacrifier  l’animal.  Le  procédé  suivant  per¬ 
met  d’obtenir  ce  résultat,  aussi  bien  chez  le  cobaye  que 
chez  le  rat  et  la  souris. 

La  technique  en  e.st  simple  :  on  applique  l’animal  sur 
le  flanc,  contre  une  table,  et  on  immobilise  la  tête  avec  la 
main  gauche.  On  repère  ensuite  l’angle  interne  de  l’orbite, 
et  à  ce  niveau  on  enfonce  une  pipette  modérément  effilée 
en  cheminant  horizontalement  le  long  de  la  paroi  osseuse. 
On  suit  le  nerf  optique  jusqu’à  ce  que  le  sinus  caverneux 
soit  perforé,  ce  qu’indique  immédiatement  la  colonne  de 
sang  qui  remplit  progressivement  la  pipette.  L’opération 
est  inoffensive  et  peut  être  renouvelée  à  phisieurs  reprises 
sur  i’un  et  l’autre  orbite. 

Teneur  azotée  du  sérum  sanguin  au  cours  de  l’insuf¬ 
fisance  hépatique.  —  M.  Brodin  a  pratiqué  le  dosage  de 
l’azote  total  et  dissocié  sur  plus  de  60  sujets  normaux 
ou  atteints  d’affections  hépatiques.  Chez  les  individus 
normaux,  les>  chiffres  d’azote  total  et  d'azote  uréique  sont 
variables  avec  l’alimentation.  L’azote  résiduel,  au  con¬ 
traire,  reste  relativement  fixe  et  inférieur  à  o8r,io.  Au 
cours  des  néphrites  sans  lésions  hépatiques  appréciables, 
la  rétention  azotée  totale  et  la  rétention  uréique  sont 
d’autant  plus  marquées  que  l’imperméabilité  rénale  est 
■plus  prononcée,  mais:  le  chiffre  de  l’azote  résiduel  reste 
encore  constant.  Dans  l’insuffisance  hépatique  au  con¬ 
traire,  le  chiffre  d’azote  résiduel  s’élève,  et  cette  élévation 
paraît  proportionnelle  au  degré  de  là  lésion  hépatique. 

Baciliurie  lépreuse,  par  M.  Lagane.  —  Le  bacille  de 
Hansen  peut  se  trouver  dans  l’urine  des  lépreux  à  la 
suite  des  injections  intraveineuses  d’arséno-benzol.  Cette 
baciliurie  est  inconstante  et  ne  semble  exister  ni  au  début 
de  la  maladie  ni  dans  les  formes  nerveuses.  Elle  existe 
dans  les  formes  tuberculeuses,  au  moment  des  poussées 
évolutives  aiguës. 

Nouvelles  recherches  sur  la  thérapeutique  mercurielle 
des  spirilloses.  —  MM.  Launoy  et  Levaditi  étudiant 
l’action  du  dérivé  acétylé  du  dioxydiamino-diphényl 
mercure  qui  est  susceptible  de  produire  sur  le  lapin  la 
guérison  de  chancres  volumineux  du  scrotum  en  douze 
à  quinze  jours.  E.  Chabrol. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LE  TRAITEMEN/F 


DES  PARAPLEG 
SPASMODIQUE! 


,EN7J^  •  souveat,  n 

,v- ,/;:,'!biologiques  préci 
tu  utile  de  faire  ur 

pWlis. 


"eut,  même  ea  l’absence  de  recherches 
3  précises,  si  le  cas  est  douteux,  il  sera 
lire  un  traitement  d’essai  contre  la  sy- 


Ue  traitement  de  choix  de  la  syphilis  nerveuse 
me  paraît  être  le  traitement  mercuriel  par  injec¬ 
tions.  Parmi  les  sels  solubles  on  peut  emploj'er 
le  biiodure  ou  le  benzoate  de  mercure  à  la  dose  de 


IvC  traitement  des  paraplégies  spasmodiques  est 
un  des  problèmes  qui  se  pose  le  plus  fréquemment 
en  neurologie.  Je  n’ai  pas  l’intention  de  faire  ici 
la  séméiologie  de  toutes  les  paraplégies  spasmo¬ 
diques,  de  passer  en  revue  toutes  les  affections 
nerveuses,  rares  ou  fréquentes,  qui  peuvent,  au 
cours  de  leur  évolution,  se  traduire  par  ce  syn¬ 
drome  ;  je  désire  envisager  la  question  à  un  point 
de  vue  pratique.  J’aurai,  d’ailleurs,  à  exposer  des 
méthodes  nouvelles  médicales  et  chirurgicales 
qui  montreront  que  la  thérapeutique  des  maladies 
du  système  nerveux,  loin  d’être  une  thérapeutique 
stérile,  comme  d’aucuns  l’ont  prétendu  avec  un 
certain  dédain,  est  au  contraire  parfois  une  théra¬ 
peutique  active  et  utile. 


I  ou  2  centigrammes  par  jour  en  injections  intra¬ 
musculaires,  le  cyanure  de  mercure  à  la  dose  de 
I  centigramme  par  jour  en  injections  intravei¬ 
neuses.  Parmi  les  préparations  insolubles,  on 
emploiera  par  voie  mtramusculaire  le  calomel 
dont  on  injecte  5  ou  10  centigrammes  chaque 
semaine,  ou  l’huile  grise  (huile  grise  du  Codex  ou 
huile  grise  de  Pafay)  à  la  dose  d’une  demi-seringue 
de  Barthélemy  ou  de  3  à  4  divisions  de  la 
sermgue  de  Pravaz,  soit  8  à  10  centigrammes 
de  mercure  chaque  semaine. 

Bes  préparations  mercurielles,  qui  me  paraissent 
spécialement  recommandables  en  cas  de  syphilis 
nerveuse  sont  le  cyanure  de  mercure  en  injections 
intraveineuses  et  le  calomel  en  injections  intra¬ 
musculaires.  Bes  autres  préparations  mercurielles 
conviennent  d’ailleurs  aussi  et  peuvent  donner 
des  résultats  très  favorables. 


Sur  la  spasmodicité,  sur  l’hypertonicité  muscù  " 
la  ires,  envisagées  à  un  point  de  vue  général  eu  tant 
que  symptômes,  nous  avons  très  peu  d’action 
thérapeutique.  Bes  médicaments  comme  les 
bromures,  la  valériane,  ne  donnent  que  des  résultats 
très  douteux  ;  l’électrisation  avec  des  courants 
galvaniques  très  faibles  a  peu  d’influence  ;  les  bains 
chauds  et  tièdes,  les  lotions  locales  chaudes,  les 
enveloppements  humides  chauds  de  la  partie 
inférieure  du  corps,  les  applications  d’air  chaud, 
les  bains  de  lumière  ont  chez  certains  malades  un 
effet  calmant  transitoire. 


Il  faut  toujours  chercher,  dans  la  mesure  du 
possible,  à  agir  sur  la  cause  de  la  paraplégie.  La 
syphilis,  par  ses  multiples  lésions  arté¬ 
rielles,  méningées,  médullaires,  est  très 
souvent  à  l’origine  des  paraplégies  spas¬ 
modiques  de  l’enfant  et  de  l’adulte;  aussi, 
en  présence  d’une  paraplégie  spasmodique,  faut- 
il  toujours,  non  seulement  rechercher  les  antécé¬ 
dents  et  les  symptômes  cutanés,  muqueux  ou 
viscéraux  d’une  ssqihilis  possible,  mais  encore 
faire  une  ponction  lombaire,  pratiquer  l’examen 
chimique  et  C5i;ologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  rechercher  la  réaction  de  Wassermann 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sang. 


Ba  durée  pendant  laquelle  le  traitement  sera 
continué  variera  suivant  les  malades,  suivant  la 
gravité  de  la  paraplégie  spasmodique  et  suivant 
les  résultats  obtenus.  Borsqu’on  emploie  les  sels 
solubles,  ou  pourra  par  exemple  conseiller,  pour 
débuter,  trois  séries  de  12  injections,  séries  séparées 
par  des  intervalles  de  deux  à  trois  semaines.  Si 
l’on  emploie,  les  préparations  insolubles,  011 
pourra  faire  une  injection  hebdomadaire  pen¬ 
dant  six  semaines,  puis,  après  un  intervalle 
d’un  mois,  recommencer  une  série.  On  ne  peut 
d’ailleurs  formuler  de  règles  précises  sur  la  durée 
du  traitement  et  sur  les  doses  à  emploj'er;  il 
s’agit,  en  effet,  de  problèmes  thérapeutiques 
individuels.  J’ajouterai  qu’il  est  utile,  dans  la 
syphilis  nerveuse,  même  si  le  traitement  a  très 
bien  agi  au  début,  de  faire  dans  la  suite  des 
traitements  mercuriels  à  petites  doses  tous  les 
cinq  à  six  mois  durant  quelques  années. 

Chez  les  malades  où,  pour  des  motifs  spéciaux, 
les  injections  mercurielles  ne  pourront  être  faites, 
on  emploiera  les  frictions  cutanées  avec  l’onguent 
mercuriel  double,  à  la  dose  de  3  à  8  grammes  par 
jour.  On  fera,  par  exemple,  pour  débuter,  les  fric¬ 
tions  péndant  dix  jours  consécutifs,  puis,  après 
dix  jours  de  repos,  on  fera  uaej  npqvelle  série  de 
10  frictions  ;  après  quinze  à  -vingt -jours  de  repos, 
une  nouvelle  série  semblable  à' la:  précédente  sera 
recommencée. 


N»  J. 
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I^e  traitement  mercuriel  par  voie  buccale  n’est 
pas  tm  traitement  recommandable  dans  la  syphilis 
nerveuse.  Dans  les  cas  où  seule  cette  voie  pourrait 
être  utilisée,  il  faudrait  conseiller  l’usage,  soit  de  la 
liqueur  de  Van  Svvieten,  soit  dn  lactate  neutre  de 
mercure,  soit  du  biiodure  de  mercure.  Da  liqueur 
de  Van  Swieteii  sans  alcool  peut  être  donnée  à  la 
dose  de  3  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  dans  du 
lait  ou  du  potage  au  commencement-  du  repas. 
De  lactate  neutre  de  mercure  se  préparera  en 
solution  aqueuse  au  millième,  on  en  donnera  de 
10  à  30  grammes  par  jour;  ce  médicament  a 
l’avantage  sur  le  sublimé  d’être  insipide.  De 
biiodure  de  mercure  se  prescrit  aux  mêmes  doses. 

Chez  les  malades  qui,  atteints  de  syphilis  en 
évolution  du  système  nerveux,  doivent  subir 
plusieurs  cures  mercurielles,  il  peut  être  utile  de  leur 
conseiller  une  station  aux  eaux  sulfureuses.  Des 
eaux  sulfureuses,  en  effet,  semblent  favoriser 
la  tolérance  vis-à-vis  du  mercure,  semblent  per¬ 
mettre  une  mercurialisation  plus  intensive.  Diver¬ 
ses  stations  paraissent  spécialement  recomman¬ 
dables  :  Uriage,  Duchon,  Cauterets,  Barèges,  Aix- 
la-Chapelle,  Harrowgate.  ■  - 

J’ai  remarqué  souvent  qu’il  y  a  un  réel  intérêt, 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  du  système  ner¬ 
veux,  quand  des  résultats  obtenus  ne  sont  pas 
rapides  et  complets,  à  varier  la  méthode  de  mercu¬ 
rialisation.  Ainsi  parfois  le  calomel  agira  là  où  le 
biiodure  ou  le  benzoate  de  mercure  n’avaient  pas 
agi,  parfois  le  cyanure  intraveineux  sera  surtout 
efficace.  Aussi  je  trouve,  pour  les  traitements 
devant  être  prolongés,  tout  avantage  à  changer 
les  cures  mercurielles,  à  employer  tantôt  les  injec¬ 
tions,  tantôt  les  frictions,  et,  en  ce  qui  concerne 
les  injections,  à  conseiller  successivement  l’usage 
de  sels  différents. 

Dans  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse,  l’io- 
dure  de  potassium  est  un  médicament  très  utile. 
On  le  prescrira  en  même  temps  ou  en  dehors  des 
cures  mercurielles,  à  la  dose  de  I  à  5  grammes  par 
jour.  Il  ne  me  paraît  pas  nécessaire  de  donner, 
ainsi  que  certains  auteurs  l’ont  conseillé,  des  doses 
de  8, 10  et  12  grammes  par  jour  d’iodure  de  po¬ 
tassium  ;  les  fortes  doses  ne  sont  pas  plus  efficaces 
et  sont  loin  d’être  sans  inconvénients.  D’iodure, de 
potassium  peut  se  formuler  de  la  façon  suivante  : 
lodure  de  potassium  cliimiqucment  pur....  i  ou  2  grammes. 

A  mettre  dans  un  petit  tube  de  verre. 

On  verse  le  sel,  aü  moment  d’en  faire  usage, 
dans  du  lait,  du  potage,  de  l’eau.  Da  solution, 
ainsi  préparée  extemporanémcnt,  est  préférable 
aux  solutions  préparées  longtemps  à  l’avance. 

Des  injections  sous-cutanées  de  lipiodol  ou 
d’iodipine  peuvent  remplacer  parfois  l’iodure 


de  potassium,  quand  ce  dernier  est  mal  toléré  par 
la  voie  gastrique. 

De  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  du 
système  nerveux  chez  les  enfants  en- bas  âge  se 
fera,  soit  par  les  iujectipns  de  sels  mercuriels 
solubles  (i  à  2  milligrammes  par  jour),  soit  par  les 
frictions  à  l’onguent  napolitain  (osr,4o  à  i  gramme 
par  jour),  soit  par  l’ingestion  de  liqueur  de  Van 
Swieten .  (quelques  gouttes  à  une  cuillerée  à  café 
par  jour)  ou  de  calomel  (un  demi-milligramme 
à  2  centigrammes  par  jour  à  donner  en  plusieurs 
fois).  On  pourra  associer  au  traitement  mercuriel 
le  traitement  ioduré  (oij’^,05  à  oer,4o  d’iodure  de 
potassium  par  jour  à  prendre  dans  du  lait).  Des 
doses  que  j  ’indique  varieront  avec  l’.âge  des  enfants, 
leur  aspect  physique  et  leur  tolérance  pour  le 
mercure. 

De  traitement  mercuriel  de  la  syphilis  peut 
bénéficier  de  l’association  avec  le  traitement  arse¬ 
nical.  En  même  temps  que  les  injections  mercu¬ 
rielles,  je  conseille  très  souvent  des  injections 
de  cacodylate  de  soude,  ou  je  fais  prendre  aux 
malades  de  l’arséniate  de  soude  ou  de  la  liqueur 
de  Fowler.  D’ailleurs,  il  existe  certaines  prépa¬ 
rations  comme  le  cacodylate  iodo-hydrargyxique, 
l’énésol,  où  mercure  et  arsenic  sont  combinés. 

D’hectine  donne  parfois  des  résultats  utiles, 
mais  ne  me  iraraît  pas  supérieur  au  mercure 
pour  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse.  On 
pourra  l’employer -dans  les  cas  où  le  traitement 
mercuriel  n’a  pas  donné  de  ré.sultats  bu  n’a  pas 
été  toléré..  D’hectargyre  est  une  combinaison  de 
l’hectine  avec  le  mercure.  Ces  médicaments  se 
formulent  en  injections  de  5,  10  centigrammes  de 
principe  actif  par  jour,  les  injections  se  font  par 
séries  de  8  à  10  avec  des  périodes  de  repos  inter¬ 
calaires.  ; 

Il  m’est  très  difficile  de  donner  des  conclusions 
précises  sur  le  traitement  de  la  S3q)hilis  nerveuse 
par  le  Salvarsan  d’Ehrlich,  ou  mieux  par  le  Néo- 
salvarsan.  En  effet,  le  Néosalvarsan  est  apparu 
depuis  trop  peu  de  temps  pour,  que  l’on  ait  pu  se 
faire,  une  opinion  sur  sa  valeur  curative  et  sur  ses 
dangers  possibles,  partant  sur  ses  indications  et 
sur  ses  contre-indications.  De  Salvarsan  a  donné, 
dans  certains  cas  de  syphilis  nerveuse,  des  résultats 
incontestablement  favorables,  mais  il  convient 
d’ajouter  que  les  guérisons  sont  souvent  incom¬ 
plètes,  que  des  récidives  peuvent  se  voir,  qu’on 
ne  constate  pas  de  stérilisation  massive  du  sys-, 
tème  nerveux,  que  des  accidents  très  sérieux  peu¬ 
vent  se  produire.  De  Salvarsan  ne  me  semble 
pas,  en  règle  générale,  convenir  au  traitement  des 
accidents  syphilitiques  du  système  nerveux  et  de 
la  sjq)hilis  médullaire  en  particulier. 


GUILLAIN.  —  TRAITEMENT  DES  PA RAPLËGIES  SPASMODIQUES  163 


Je  crois  que  personne  ne  peut  encore  avec  des 
documents  suiEsants  jjoser  les  indications  du 
traitement  de  la  s}"pliilis  nerveuse  par  le  Salvarsan. 
Plusieurs  années  de  longues  investigations,  d’ob¬ 
servations  précises,  en  suivant  les  malades  ainsi 
traités,  seront  nécessaires  pour  que  des  conclusions 
puissent  être  formulées.  Nous  sommes  actuellement 
dans  une  phase  d’attente  où  il  faut  être  pondéré 
dans  ses  appréciations.  J’ai  l’impression  qué  sont 
influençables  surtout  les  lésions  jeunés,  celles  que 
l’on  voit  pour  ainsi  dire  apparaître;  lorsque,  chez 
•un  malade  présentant  une  syphilis  certaiiié  du 
système  nèrveux  avec  une  réaction  de  Wassermann 
positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  letraité- 
ment  mercuriel  n’agit  pas,  il  y  a  une  indication 
à  essayer  un  traitement  par  le  Salvarsan.  Il  semble 
aussi  que  le  Salvarsan  donne  rapidement  tous  les 
effets  que  l’on  peut  attendre  de  lui  ;  ensuite  il  n’agit 
plus  et  il  semble  préférable  de  poursuivre  le  trai- 
ment  par  le  mercure. 

Je  répète  d’ailleurs  avec  intention  qu’actuelle- 
ment  on  n’a  pas  une  expérience  suffisante  du  Néo- 
salvarsan  et  que  les  traitements  mercuriels  et 
iodurés  restent  encore  le^,  traitements  les  plus 
efficaces  et  les  moins  nocifs  de  la  syphilis  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

he  traitement  spécifique  améliore  surtout  les 
paraplégies  syphilitiques  de  date  récente  à  évo¬ 
lution  rapide,  les  paraplégies  spasmodiques  à  leur 
période  de  début.  lyorsqué.  les  paraplégies  spas¬ 
modiques  syphilitiques  sont  anciennes,  que  le 
traitement  mercuriel,  ioduré,  arsenical,  est  com¬ 
mencé  à  une  date  tardive  de  leur  évolution,  les 
résultats  obtenus  sont  alors  bien  moins  favorables 
et  même  parfois  absoliimènt  nuis.  Si  le  traitement 
spécifique  ne  donne  pas  de  résultats,  il  est  inutile 
de, le  poursuivre  très  longtemps,  car  dans  les  para¬ 
plégies  spasmodiques  anciennes  le  traitement 
pourrait  être  huisiblé.  .  '  ■  ■  , 


Certaines  paraplégies  spasmodiques  sont 
dues  à  des  tumeurs  comprimant  la  moelle  ; 

la  symptomatologie  de  ces  tumeurs  est  souvent 
assez  nette,  et  l’on  peut,  par  la  topographie  des 
troubles  de  la  sensibilité,  par  la  topographie  des 
zones  où  l’on  provoque  les  réflexes  de  défense,  par 
le  siège  des  douleurs  de  la  colonne  vertébrale, 
arriver  assez  exactement  à  préciser  le  siège  de  ces 
tumeurs.  I^orsqu’on  est  parvenu,  par  un  exainen 
méthodique,  â  diagnostiquer  une  tumeur  probable 
comprimant  la  moelle  et  à  préciser  son  siège,  quand 
de  plus  le  traitement  mercuriel  d'essai  n’a  donné 
aucun  résultat,  on  peut  conseiller  une  intervention 
opératoire.  I^’opération  sera  faite  à  une  époque 


précoce  pour  que  les  lésions  du  système  nerveux 
ne  soient  pas  irréparables.  Une  intervention 
chirurgicale  ne  doit  s’adresser  évidemment  qu’aux 
tumeurs  bénignes,  lesquelles  sont  souvent  petites, 
bien  limitées,  pédiculées,  faciles  à  énucléer.  Si  le 
diagnostic  est  orienté  vers  mie  tumeur  maligne 
primitive  ou  secondaire,  il  ne  faut  jamais  opérer. 
Quant  aux  opérations  pour  tumeurs  intramédul¬ 
laires,  elles  semblent  tout  particulièrement  diffi¬ 
ciles.  Ce  n’est  souvent  qu’après  la  laminectomie 
exploratrice  qu’on  sera  fixé  sur  la  nature,  le 
.siège,  l’étendue  de  la  tumeur,  et  sur  ses  corn  litions 
d’extirpation.  La  laminectomie  exploratrice,  clans  le 
cas  où  le  syndrome  d’une  tumeur  intrarachidienne 
est  constaté  en  clinique,  me  paraît  tout  à  fait  jus¬ 
tifiée.  Il  arrive  parfois  que  la  laminectomie  ne 
laisse  voir  aucune  tumeur  dans  des  cas  où  d’après 
l’exainen  clinique  on  se  croj^ait  autorisé  à  porter 
un  tel  diagnostic;  Harteberg,  en  1905,  a  rapporté 
92  cas  où  la  laminectomie  avait  été  pratiquée 
pour  des  tumeurs,  20  fois  on  n’en  constata  pas  ; 
Schultze,  sur  18  cas  dignostiqués,  rapporte  que 
3  fois  on  ne  constata  pas  de  tumeur;  von.Eisels- 
berg  a  eu  l’occasion  de  faire  cinq  fois  •  une  lami¬ 
nectomie  sur  le  diagnostic  de  tumeur  médullaire 
et  a  trouvé  dans  ces  cas,  non  pas  une  tumeur, 
mais  des  adhérences  ou  une  méningite  séreuse 
circonscrite.  La  méningite  séreuse  circonscrite 
périniédullaire,  la  méningite  spinale  circonscrite, 
très  étudiée  par  Horsley,  donue  une  symptoma¬ 
tologie  semblable  à  ■  celle  des  tumeurs  intra- 
racliidiennes;  cette  affection  d’aiUeurs,  que  l’on 
ne  diagnostique  qu’après  l’opération,  bénéficie 
de  la  laminectomie.  Il  est  très  remarquable  de 
constater  que,'  en  l’absence ,  de  tumeur  intra¬ 
rachidienne  ,  certams  malades  ont  vu  leurs 
symptômes  s’améliorer  après  la  simple  laminec¬ 
tomie  exploratrice  avec  ouverture  de  la  dure-mère. 
Il  faut  bien  savoir  cependant  que  les^ opérations 
pratiquées  en  cas  de  tumeur  ,  intrachidienne^sont 
des  opérations  graves  et,  qui  sont  ' loin  de  donner 
toujours  des  résultats  favçrables.  Dans, une  sta¬ 
tistique  de  Stursberg,  qui  s’étend  jusqu’au  com¬ 
mencement  de  1908,  116  opérations  furent  entre¬ 
prises  pour  tumeurs  intrarachidiennes  :  96  fois 
on  trouva  une  tumeur  soit  intradurale,  soit  extra¬ 
durale;  dans  49  cas  (soit  51  p.  100),  il  y  eut  une 
infiuence  favorable  sur  la  marche  de  l’affection.; 
on  nota  42  morts.  Les  statistiques  d’Oppenheim 
,et  de  Schultze  donnent  50  p.  100  de  guérison  ou 
d’a,mélioration.  •  La  mortalité  est  de.  38  p.  100 
d’après  la  statistique  de  Sick,  de  46  p.  100  diaprés 
la  statistique  de  Kôhlisch,  de  47  p.  100  d’après  la 
statistique  de  Harte.  Bérard,  dans  une  statistique 
globale  présentée  à  la  Société  internationale  de 
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Chirurgie  à  Bruxelles  eu  1908,  donne  une  mortalité 
opératoire  de  45  à  50  p.  100.  Krause,  dans  sa  sta¬ 
tistique  personnelle  présentée  à  cette  même  Société, 
indique  une  mortalité  opératoire  de  32  p.  100. 
Auvray  a  réuni  les  cas  de  tumeurs  de  la  moelle 
et  des  méninges  opérés  depuis  le  commencement 
de  1908,  jusqu’au  milieu  de  1911  :  il  montre  dans 
cette  statistique  que,  sur  59  cas  opérés,  il  y  eut  45 
guérisons  et  14  morts,  soit  une  mortalité  de  23,72 
p.  100.  Il  semble  donc  qu’au  point  de  vue  de  la 
gravité  de  ces  interventions,  gravité  toujours 
très  réelle,  il  y  ait  une  amélioration  des  statis¬ 
tiques  récentes  sur  les  statistiques  anciennes. 

Des  observations  nombreuses  ont  montré  que 
l’intervention  opératoire,  dans  les  cas  de  tumeurs 
intrarachidiennes  extradurales  ou  intradurales, 
pouvait  avoir  des  résultats  excellents;  on  a  vu 
parfois  disparaître  rapidement,  d’abord  les 
troubles  de  la  sensibilité,  puis  les  troubles  de  la 
motilité,  les  troubles  sphinctériens,  l’exagération 
des  réflexes,  les  contractures.  Il  ne  faudrait  pas 
croire,  avec  un  optimisme  excessif,  qne  tous  les 
cas  de  tumeurs  intrarachidiennes,  traitées  par 
l’extirpation  ;  guérissent  complètement  ;  certains 
malades  ne  retirent  pas  de  bénéfice  utile  de  l’in¬ 
tervention;  d’autres  sont  seulement  améliorés,  il 
persiste  chez  eux  des  troubles  de  la  sensibilité, 
de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  des  troubles 
des  sphincters. 

Malgré  les  difiicultés  du  diagnostic  et  les  erreurs 
fréquemment  commises,  malgré  la  gravité  des 
interventions  chirurgicales,  je  crois  que,  lorsque, 
parla  clinique,  on  est  conduit  à  supposer  l’existence 
d’une  compression  intrarachidienne  par  une 
tumeur  probable,  on  est  autorisé  à  proposer  une 
laminectomie  qui  sera  ou  simplement  exploratrice 
ou  curative.  Abstraction  faite  du  traitement  syphi¬ 
litique  qui  doit  toujours  être  pratiqué  avant  toute 
intervention,  aucune  thérapeutique  médicale  ne 
peut  avoir  d’action  dans  ces  cas,  c’est  pourquoi 
l’on  peut  et  l’on  doit  s’orienter  vers  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale. 


Le  traitement  des  compressions  de  la 
moelle  au  cours  du  mal  de  Pott  est  sou¬ 
vent  très  délicat.  Au  début  de  l’affection, 
pouf  prévenir  la  compression  médullaire  pos¬ 
sible,  il  faut  immobiliser  le  malade  avec  un 
corset  plâtré  dans  une  gouttière  de  Bonnet, 
ou  dans  le  lit  de  Dannelongue  modifié  par  Mé¬ 
nard,  conseiller  le  séjour  au  bord  de  la  mer  et 
les  cures  d’héliothérapie,  faire  le  traitement  géné¬ 
ral  tonique,  diététique  et  médicamenteux  de  la 
tuberculose.  Quand  on  constate  un  début  de  para¬ 


plégie,  le  même  traitement  avec  l’extension  conti¬ 
nue  et  le  corset  plâtré  est  à  employer  ;  dans  les 
cas  oùla  présence  d’escarres  empêcheraitde mettre 
un  corset  plâtré,  on  pourrait  recourir  aux  appareils 
amovibles.  Si  le  malade  n’est  pas  dans  un  apjDa- 
reil,  la  révulsion  au  niveau  de  la  compression  par 
des  séries  de  pointes  de  feu  peut  être  utile.  Percival 
Pott  conseillait  l’usage  d’un  cautère  sur  le  rachis 
au  niveau  du  point  malade.  Beaucoup  de  para¬ 
plégies  pottiques  s’améliorent  et  guérissent  spon¬ 
tanément  par  le  traitement  général  et  ortho¬ 
pédique.  Ménard  estime  que,  ehez  l’enfant,  la  para¬ 
plégie  a  tendance  à  guérir  dans  une  proportion 
de  50  p.  100;  cette  guérison  toutefois  est  lente 
et  nécessite  souvent  de  quinze  à  dix-huit  mois. 

On  a  proposé  des  traitements  chirurgicaux  de  la 
compression  médullaire  du  mal  de  Pott  :  la  lami¬ 
nectomie  (Israël,  Mac-Ewen,  Trendelenburg),  le 
drainage  prévertébral  et  transsomato-vertébral  de 
Vincent,  la  costo-transversectomie  de  Ménard,  la 
ligature  apophysaire  de  Chipault,  le  redressement 
de  la  colonne  vertébrale  brusque  ou  lent.Siparfois, 
à  la  suite  de  ces  interventions,  on  a  observé  des 
cas  favorables,  on  a  vu  aussi  des  désastres.  Ces 
opérations  sont  très  graves,  laissent  des  fistules 
qui  sont  un  point  de  départ  d’infections  secondaires 
plus  ou  moins  rapidement  mortelles.  Calot  rejette 
dans  le  traitement  des  paralysies  du  mal  de  Pott 
les  interventions  sanglantes  et  conseille  un  grand 
appareil  plâtré  dans  l’extension  avec  compression 
directe  de  la  gibbosité.  Je  considère  qu’il  ne 
faut  pas,  en  principe,  opérer  les  paraplégies  du  mal 
de  Pott. 


La  radiothérapie,  dans  certaines  afTec- 
tions  spinales  spasmodiques,  a  donné  des 
résultats  thérapeutiques  utiles. 

Da  syringomyélie  est  l’affection  médullaire 
s’accompagnant  de  paraplégie  spasmodique  sur 
.laquelle  les  rayons  X  ont  la  plus  grande  influence 
thérapeutique. 

De  premier  essai  de  radiothérapie  de  la  syrin¬ 
gomyélie  .a  été  fait  par  Delherm  et  Oberthur  :  le 
cas  fut  rapporté  par  Raymond  (1905).  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  jeune  fille  atteinte  depuis  cinq  à  six  ans 
d’une  syringomyélie  à  type  Aran-Duchenue  avec 
atrophie  très  marquée  des  éminences  thénar  et 
hypothénar,  troubles  sensitifs  habituels.  Da  radio¬ 
thérapie  amena  un  arrêt  de  l’affection,  et  ce  furent 
les  troubles  de  la  motilité  dont  la  rétrocession  fut 
la  plus  précoce.  Progressivement  les  mouvements 
délicats  comme  celui  d’écrire,  de  coudre,  furent 
récupérés,  les  troubles  sensitifs  disparurent  aussi 
presque  complètement. 
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Graiiiegna  (i)  a  rapporté  deux  cas  où  les  troubles 
de  la  motilité  furent  spécialement  améliorés; 
Beaujard  et  Lhermitte  (2)  ont  publié  le  cas  très 
remarquable  d’une  syringomyélie  avec  troubles 
moteurs  des  membres  supérieurs,  troubles  sensitifs 
et  troubles  trophiques,  qui  fut  très  améliorée  en 
cinq  séances  de  radiothérapie,  amélioration  qui 
persistait  trois  ans  plus  tard;  Beaujard  (3)  a  traité 
avec  succès  un  grand  nombre  d’autres  cas  de 
syringomyélie  ;  des  faits  semblables  ont  été  cons¬ 
tatés  par  bebeau,  de  Xobele,  Baquerrière,  Holm- 
gren,  Olaf. 

Bes  troubles  moteurs  de  la  syringomyélie  sont 
les  premiers  améliorés  par  le  traitement  ainsi  que 
l’état  spasmodique;  ensuite  les  troubles  sensitifs 
régressent,  d’abord  la  sensibilité  tactile,  puis  la 
sensibilité  douloureuse,  enfin  la  sensibilité  ther¬ 
mique  ;  les  troubles  trophiques  sont  moins  in¬ 
fluencés. 

Bes  rayons  de  Rœntgen  semblent  agir  spéciale¬ 
ment  sur  le  tissu  névroglique  jeune  de  néofor¬ 
mation,  peut-être  aussi  sur  l’endothélium  vascu¬ 
laire,  déterminant  ainsi  l’atrophie  des  vaisseaux  du 
gliome. 

Beaujard  fait  remarquer  qu’il  ressort  de  toutes 
les  observations  qu’on  obtient  un  arrêt  de  l’évo¬ 
lution  de  la  syTingom3’'éhe,  puis  une  amélioration 
des  symptômes,  jusqu’à  un  certain  point  au  delà 
duquel  la  radiothérapie  n’a  plus  d’action  ;  il  est 
possible  alors  d’obtenir  souvent  une  nouvelle 
amélioration  de  l’amyotrophie  par  le  massage, 
l’exercice,  l’électrisation,  agents  qui  n’auraient  pas 
eu  d  ’effet  avant  la  radiothérapie.  Be  traitement  de 
la  syringomyélie  par  la  radiothérapie  est  d’une 
réelle  utilité  et  le  meilleur  traitement  actuel  de 
cette  affection. 

Be  traitement  de  la  sj^ingomyélie  par  le  radium 
a  été  essayé  par  Touchard  et  M'”®  Fabre  :  ils  ont 
fait  sur  la  colonne  vertébrale  des  applications 
d’appareils  à  radiations  ultrapénétrantes  et 
auraient  obtenu  de  bons  résultats;  ces  auteurs 
donnent  même  la  préférence  au  radium  sur  les 
rayons  de  Rœntgen.  Cette  question  me  paraît 
mériter  de  nouvelles  recherches. 

B’idée  première  de  traiter  par  la  radiothéra¬ 
pie  les  paraplégies  spasmodiques  traumatiques  ap¬ 
partient  à  Babinski  (4)  qui,  ayant  fait  radiographier 

(1)  Grameona,  I,a  radiolei-aiÊa  délia  siringomiella  {Riv. 
crû.  di  Clin,  med.,  lo  nov.  igo6). 

(2)  F.  Beaujard  et  J.  Bhermuie,  Ba  radiothérapie  de  la 
syringomyélie  {Semaine  médicale,  24  avril  1907). 

(3)  E.  Beaujard,  Ea  radiothérapie  dans  les  maladies  de  la 
moelle  épiniére  (Rapport  ait  Congriis  international  de  Physio¬ 
thérapie,  Paris,  1910). 

(4)  J .  Babinski,  Contracturegénéraliséedueàmiecoinpressiou 
de  la  moelle  cervicale  très  améliorée  à  la  suite  de  l’usage  des 
rayons  X  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpi- 


la  colonne  vertébrale  d’un  enfant  chez  lequel  il 
pensait  à  une  compression  médullaire,  remarqua 
qu’à  la  suite  de  plusieurs  séances  d’exposition 
aux  rayons  X  dans  ce  but  radiographique,  il  y  eut 
une  amélioration  de  la  paraplégie  spasmodique. 
Je  crois  intéressant,  d’ailleurs,  de  résumer  cette 
première  observation  qui  a  été  le  point  de  départ 
de  la  radiothérapie  des  paraplégies  spasmodiques. 
Il  s’agissait  d’un  enfant  de  quinze  ans  qui  fut 
atteint,  consécutivement  à  un  tamponnement 
par  une  automobile,  d’une  contracture  généra¬ 
lisée  du  cou,  du  tronc  et  des  quatre  membres  ; 
pendant  six  mois,  il  ne  se  produisit  chez  ce  malade 
mis  en  observation  à  l’hôpital  aucune  amélioration. 
Babinski,  pensant  que  cette  contracture  était 
peut-être  due  à  une  compression  exercée  sur  la 
moelle  par  une  fracture  ou  une  autre  lésion  osseuse, 
demanda  à  Delherm  de  radiographier  la  région. 
Différents  clichés  furent  pris  dans  toutes  les  posi¬ 
tions,  dans  un  espace  de  temps  assez  court  ;  en 
même  temps,  on  constata  une  amélioration  dans 
les  contractures  ;  'le  traitement  radiothérapique 
fut  poursuivi.  Borsque  le  malade  fut  présenté  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  quatre 
semaines  après  le  traitement,  il  pouvait  déjà  faire 
quelques  pas.  B’affection  s’atténua  progressive-' 
ment,  la  contracture  du  cou  et  du  côté  droit  du 
corps  disparut  dans  les  trois  mois  qui  suivirent  ; 
il  en  fut  de  même  de  l’épilepsie  spinale,  le  réflexe 
des  orteils  redevint  normal.  Du  côté  gauche,  à  la 
même  époque,  il  existait  encore  un  peu  de  rigidité, 
des  réflexes  tendineux  exagérés,  de  l’épilepsie 
spinale,  de  l’extension  du  gros  orteil.  Ba  maladie 
•  continua,  d’ailleurs,  à  régresser  et  l’enfant  qui,  au 
début  du. traitement,  était  incapable  de  se  servir 
de  ses  bras  et  de  ses  jambes,  put  marcher  seul, 
sans  appui,  et  courir  avec  facilité. 

Delherm  a  observé  plusieurs  autres  cas  de 
paraplégie  spasmodique  traumatique  qui  ont  re¬ 
tiré  de  la  méthode  un  bénéfice  très  net.  Ce  trai¬ 
tement  des  paraplégies  spasmodiques  trauma¬ 
tiques,  appliqué  par  différents  auteurs,  a  eu  des 
résultats  très  variables,  ce  qui  d’ailleurs  se  con¬ 
çoit  fort  bien,  car  les  lésions  de  la  moelle  et  des 
méninges  peuvent  être  fort  différentes. 

Certaines  paraplégies  du  mal  de  Pott,  dues  à  la 
pachyméningite  tuberculeuse,  ont  été  améliorées. 

Duhaim,  Marinesco,  Beaujard  ont  signalé  des 
résultats  favorables  de  la  radiothérapie  dans  la  • 
sclérose  en  plaques.  Marinesco,  d’ailleurs,  spécifie 
que  l’action  des  rayons  de  Rœnt.gen  ne  s’exerce 

taux  de  Paris,  séance  du  30  novembre  1906,  p.  1205)  ;  —  De  la 
radiothérapie  dans  les  paralysies  spasmodiques  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
séance  du  i«  mars  1907,  p.  208). 
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qu’au  début  de  la  sclérose  en  plaques,  quand 
existent  des  phénomènes  inflammatoires.  I^e  plus 
souvent,  les  résultats  thérapeutiques  de  la  radio¬ 
thérapie  dans  la  sclérose  en  plaques  sont  négatifs. 

Dans  d’autres  paraplégies  spasmodiques  spi¬ 
nales  créées  par  des  scléroses  souvent  de  causes 
dif&ciles  à  préciser,  des  résultats  favorables  sont 
parfois  observés,  mais  les  échecs  paraissent  plus 
fréquents  ;  les  améliorations,  d’ailleurs,  sont  sou¬ 
vent  transitoires  et  ne  peuvent  être  maintenues 
qu’en  continuant  le  traitement. 

Toutes  les  paraplégies  spasmodiques  sont  loin 
d’être  améliorées  par  la  radiothérapie,  et  il  est 
assez  diiBcile  de  préciser  quels  sont  les  cas  influen¬ 
cés .  favorablement  par  les  rayons,  de  Rœntgen. 
Un  seul  point  me  paraît  devoir  être  pris  en  sérieuse 
considération,  l’ancienneté  des  lésions  ;  les  rayons  X 
dans  la  moelle  comme  dans  d’autres  tissus  de  l’or¬ 
ganisme  ont  surtout  une  action  sur  les  lésions 
jeunes. 

Beaujard  (i)  donne  la  technique- suivante  pour 
la  radiothérapie  de  la  moelle  >  «  Séances  hebdo¬ 
madaires  pour  chaque  région,  par  séries  de  quatre 
à  six  séances,  avec  arrêt  de  trois  semaines.  Rayons 
très  pénétrants,  au  moins  6  (Benoist),  filtre  i  milli¬ 
mètre  d’aluminium.  Quantité  à  la  peau,  abstrac¬ 
tion  faite  du  filtre,  3  H.  Distance  ;  23  centimètres. 
Deux  applications  latéralisées  par  région,  c’est-à- 
dire  qu’à  l’aide  d’une  feuille  de  plomb  percée 
d’une  fente  rectangulaire  de  4  centimètres  de  large 
sur  25  de  long,  nous  exposons  successivement  les 
gouttières  vertébrales  droite  et  gauche.  Des  rayons 
traversent  ainsi  des  régions  différentes  de  la  peau 
pour  arriver  au  même  point  (feux  croisés)  ;  de  • 
plus,  ils  traversent  perpendiculairement  les  lames 
vertébrales,  obstacles  moins  épais  que  les  apo¬ 
physes  épineuses,  qu’ils  ont  à  franchir  dans  l’irra¬ 
diation  médiane.  Cette  dernière  est  cependant 
indiquée’  quand  on  veut  atteindre  surtout  les  mé¬ 
ninges  du  trou  de  conjugaison  et  l’ensemble  de 
la  colonne  vertébrale.  Ces  doses  nous  paraissent 
des  maxima  à  employer  chez  l’adulte  et  à  dimi¬ 
nuer  chez  les  jeunes  sujets.  » 

Voici,  d’autre  part,  ce  qu’écrivent  au  point  de 
vue  de  la  technique  Oudin  et  Zimmem  (2). 

«  D’irradiation  de  la  moelle  ne  peut  se  faire 
qu’avec  des  rayons  très  durs,  très  pénétrants, 
préalablement  filtrés  sur  un  milhmètre  d’alumi¬ 
nium.  Pour  réduire  au  minimum  l’absorption, 
par  les  enveloppes  osseuses,  le  faisceau  sera  dirigé 

(1)  Beaujard,  I,a  radiothérapie  dans  les  maladies  de  la 
moelle  épinière  {Rapport  au  Congrès  international  de  physio¬ 
thérapie,  Paris,  1910). 

(2)  Oudin  et  Zimmern.  Kadiothérapie,  Rœutgenthérapie, 
Radinmthéraple,  Photothérapie,  ’  p.  333,  in  :  Bibliothèque  de 
hirapeutique  de  A.  Gh-bert  et  P.  Carnot  ;  Paris ,  1912. 


à  travers  les  lames  vertébrales  moins  épaisses 
que  les  masses  des  apophyses  épineuses.  D’irra¬ 
diation  devra  donc  se  faire  obliquement  de  dehors 
en  dedans  et  d’arrière  en  avant.  Cette  manière 
dé  faire  oblige,  par  suite,  à  irradier  successivement 
de  chaque  côté, ,  en  feu  croisé  par  conséquent. 
Delherm  et  Daquerrière  utilisent  unradiolimitateur 
destiné  à  pratiquer  des  irradiations  obliques  de 
chaque  côté  du  rachis.  Il  se  compose  d’un  tronc 
de  pyramide  creux  en  caoutchouc  opaque  aux 
rayons  X.  De  champ  irradié  a  ainsi  la  forme  d’un 
rectangle  très  allongé.  D’appareil  se  monte  à  baïon¬ 
nette  sur  le  localisateur  de  Belot  et  peut  recevoir 
un  filtre  d’aluminium.  Il  est  indispensable  de  s’as¬ 
surer  d’abord,  par  l’étude  des  localisations,  du 
siège  approximatif  des  lésions,  ce  qui  portera  à 
agir,  selon  les  cas,  sur  la  région  cervicale,  la  région 
dorsale  ou  la  région  lombaire.-  Debeau  conseille  de 
placer  l’anticathode  à  12  centimètres  de  la  peau 
et  parallèlement  à  elle.  Da  quantité  optima  des 
rayons  à  chaque  séance,  le  nombre  de  celles-ci, 
leur  répétition  sont  encore  indéterminées.  Des 
meilleurs  résultats  semblent  cependant  avoir  été 
obtenus  avec  des  doses  hebdomadaires  de  3/4  V,  à 
raison  d’une  séance  par  semaine  et  d’une  suspen¬ 
sion  d’un  mois,  toutes  les  quatre  semaines.  » 


La  paraplégie  spasmodique  infantile  de  la 
maladie  de  Little,  sur  laquelle  les  médicaments 
n’ont  pas  d’action,  peut  bénéficier  des  sections  ten¬ 
dineuses.  Dans  la  maladiè  de  Dittle,  la  rigidité  spas¬ 
modique  est  souvent  extrême,  le  pied  est  dans  un 
équinisme  très  prononcé  à  cause  de  la  contracture 
du  triceps  sural,  les  genoux  sont  en  demi-flexion 
à  cause  de  la  contracture  des  muscles  postérieurs 
de  la  cuisse,  les  membres  inférieurs  sont  serrés 
l’un  contre  l’autre  à  cause  de  la  contracture  des 
adducteurs;  la  marche  et  la  station  debout,  du  fait 
des  contractures,  sont  très  difficiles  et  souvent 
même  complètement  impossibles.  Des  appareils 
orthopédiques  sont  souvent  utiles  ;  des  chaussures 
spéciales  peuvent  combattre  la  tendance  au  varus  ; 
des  appareils  plus  complexes,  prenant  les  jambes, 
les  cuisseSfle  tronc,  possèdent  des  ressorts  ou  des 
procédés  de  traction  élastique  pour  lutter  contre 
l’équinisme  des  pieds,  la  flexion  des  genoux,  la 
flexion  et  l’adduction  des  cuisses.  Chez  de  tels 
malades,  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille,  des 
adducteurs  de  la  cuisse  et  des  fléchisseurs  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  (demi-tendineux,  demi-mem¬ 
braneux,  biceps)  est  utile  ;  on  immobihse  ensuite 
les  membres  inférieurs  dans  une  bonne  position, 
le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe,  la  jambe  éten¬ 
due  sur  la  cuisse  et  les  deux  cuisses  écartées 
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l’une  de  l’autre.  Des  appareils  orthopédiques  sont 
ultérieurement  souvent  nécessaires  pour  corriger  les 
attitudes  vicieuses.  Dorenz,  pour  lutter  contre  la 
contracture  des  adducteurs,  a  fait  l’excision  bilaté¬ 
rale  des  nerfs  obturateurs  ;  Chipault,  de  même, 
a  sectioimé  chez  un  malade  avec  succès  les  nerfs 
obturateurs.  On  a  eu  l’occasion  aussi  de  faire  des 
transplantations  tendineuses  ;  on  a,  par  exemple, 
essayé  au  niveau  du  genou  de  renforcer  l’action 
du  quadriceps  fémoral  par  les  muscles  fléchisseurs 
de  la  jambe  sectionnés.  Des  bains  chauds,  les  mas¬ 
sages,  les  mouvements  passifs  pour  assouplir  les 
articulations,  rompre  des  adhérences,  sont  des 
compléments  du  traitement  chirurgical.  Da  réédu 
cation  motrice  est  indispensable  chez  des  enfants 
qui  n’ont  jamais  marché  depuis  leur  naissance  ; 
lé  pronostic  est  alors  lié  au  développement  intel¬ 
lectuel.  Pour  les  exercices  de  la  marche,  on  pourra 
se  servir  d’un  petit  chariot  soutenant  le  malade 
sous  les  aisselles  et  évitant  ainsi  aux  membres 
inférieurs  d’avoir  à  soutenir  tout  le  poids  du 
corps. 

Des  résultats  des  opérations  périphériques  pra¬ 
tiquées  dans  la  maladie  de  Dittle  sont  parfois 
très  favorables  ;  assurément,  on  ne  guérit  pas  la 
lésion  du  système  nerveux,  on  ne  modifie  pas 
l’agénésie  ou  la  dégénérescence  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  mais  on  peut  permettre  de  se  tenir  debout 
et  de  marcher  à  des  enfants  qui  en  étaient  abso¬ 
lument  incapables  et  qui  vivaient  alors  d’une  vie 
purement  végétative. 

On  a  proposé,  pour  combattre  les  contractures 
de  la  maladie  de  Dittle,  d’injecter  une  faible  quan¬ 
tité  d’alcool  à  60°  ou  à  80°  dans  certains  nerfs 
moteurs  (nerf  obturateur,  branches  du  grand  nerf 
sciatique  innervant  les  muscles  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  nerf  des  muscles  jumeaux  et 
solaires,  nerf  des  muscles  antérieurs  de  la  jambe). 
Nathaniel  Allison  et  Sidney  I.  Schwab  disent 
avoir  constaté  par  cette  thérapeutique  une  amé¬ 
lioration  notable  chez  quatre  malades  atteints  de 
maladie  de  Dittle. 


O.  FOrster  (i)  a  proposé,  en  1908,  de  traiter 
la  paraplégie  spasmodique  par  la  résection 
de  certaines  racines  postérieures.  Cet  au¬ 
teur  est  parti  de  ce  principe  que  la  contracture 
spasmodique  dans  les  affections  des  voies  cor- 
tico-spinales  est  due  à  un  processus  réflexe 
pathologiquement  exalté.  Ce  processus  réflexe 

(i)  O.  FiiRSTER.  Ueber  eiue  neue'  operaUve  Metliode  der 
Behandlung  spastischer  I4hmungen  mittels  Resektion  hinterer 
Rüdcenmarkswurzeln  (Verhandlimgen  der  deutschen  Gesdlchaft 
fiir  orthopâdische  Chirurgie,  y  Kongress, ’BcrÜn,  jgo8,m  :  Zeitsch. 
/.  orthopàd.  Chir.,  1908,  XVII,  p.  S03). 


a  son  origine  dans  toutes  les  excitations  sensi¬ 
tives,  d’origine  cutanée,  articulaire,  ligamenteuse, 
musculaire,  excitations  qui,  passant  par  les 
nerfs  sensitifs  et  les  racines  postérieures,  vont 
agir  sur  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle. 

Ce  processus  réflexe  (réflexe  de  fixation  de 
Fôrster)  détermine  en  partie  le  tonus  musculaire, 
mais  normalement  est  inhibé  par  l’influence  de  la 
voie  pyramidale.  Dorsque  la  voie  pyramidale  est 
lésée,  son  action  inhibitrice  ne  se  fait  plus  sentir  ; 
il  existe  alors  de  l’hy^iertonie.  Fôrster  rappelle 
qu’il  existe  de  l’hypotonie  chez  les  tabétiques 
qui  présentent  une  lésion  radiculaire  postérieure, 
qu’on  ne  constate  pas  d’hypertonie  dans  l’hémi¬ 
plégie  des  tabétiques,  que,  d’autre  part,  si  une 
lésion  des  racines  ou  des  cordons  postérieurs 
se  surajoute  à  une  lésion  pyramidale,  l’hypertonie 
primitive  disparaît.  C'est  en  prenant  en  considé- 
raiton  ces  faits  de  physiologie  pathologique  que 
Fôrster  proposa  la  radicotomie  postérieure  dans 
la  paraplégie  spasmodique.  D’hypertonie,  en 
réalité,  comme  l’a  fait  remarquer  Van  Gehuchteu, 
n’est  pas  d’origine  exclusivement  médullaire  ;  le 
tonus  est  la  résultante  de  toutes  les  excitations 
amenées  à  la  cellule  motrice  par  les  fibres  des 
racines  postérieures,  par  toutes  les  fibres  courtes 
et  longues  qui  relient  les  différentes  parties  de 
l’encéphale  à  la  substance  grise  de  la  moelle,  ainsi 
que  de  l’action  inhibitrice  des  fibres  cortico-spi- 
nales  ;  le  mérite  de  Fôrster  est  d’avoir  montré 
que  le  facteur  radiculaire  postérieur  dans  l’hy- 
pertonie  était  directement  accessible  aux  inter¬ 
ventions  chirurgicales. 

Comme  chaque  muscle  est  innervé  au  moins 
X^ar  trois  racines  antérieures  et  que,  d’autre  part, 
on  sait  depuis  les  expériences  de  Sherrington  que 
les  excitations  sensitives  x^arties  d’un  territoire 
cutané  passent  par  plusieurs  racines  postérieures, 
on  peut,  en  se  bornant  à  réséquer  une  ou  deux 
racines  adjacentes,  ne  déterminer  ni  troubles  sen¬ 
sitifs,  ni  ataxie,  ni  paralysie  motrice.  De  tableau 
suivant  que  j’emprunte  à  un  article  de  Rose  (2), 
et  qui  a  été  dressé  d’après  les  travaux  de  Kocher, 
Dazarus,  Wichmann,  a  servi  à  Fôrster  pour  faire 
un  choix  des  racines  postérieures  à  réséquer;  il 
indique  les  racines  antérieures  participant  à  l’in¬ 
nervation  des  différents  groupes  musculaires  : 

Fléchisseurs  plantaires  du  pied  ... .  I,.  5  S.  i  S.  2 

—  dorsaux  du  pied .  I,.  4  I,.  5  S.  i 

—  de  la  jambe .  I<.  4  L.  5  S.  1 

Extenseurs  de  la  jambe .  h.  3  E.  4  b.  3 

Fléchisseurs  de  la  cuisse .  E-  i  E-  3  E.  3  E  4 

(2)  F.  S.OSE,  Ee  traitement  chirurgical  de  la  paraplégie 
spasmodique  ;  l’opération  de  Fôrster  {Semaine  médicale, 
7  juillet  1909,  p.  313)- 
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ICxtenseiirs  de  la  cuisse .  Iy.  4  I<.  5  S.  i 

Adçîucteurs  de  la  cuisse .  I,.  2  !<.  3  I,.  4 

Rotateurs  internes  de  la  cuisse -  I,.  4  I,.  5  S.  i 

Rotateurs  externes  de  la  cuisse .  I,.  4  I,.  5  S.  i  S.  2 

lya  contracturé  des  fléchisseurs  plantaires  de¬ 
mande  la  résection  de  la  première  ou  de  la  deuxième 
racine  sacrée,  la  contracture  des  extenseurs  de  la 
jambe  la  résection  des  troisième  et  cinquième  ra¬ 
cines  lombaires,  la  contracture  des  adducteurs  la 
résection  des  deuxième  et  troisième  racines  lom¬ 
baires. 

Au  sujet  des  racines  postérieures  qui  doivent 
être  réséquées,  Forster  (i)  s’exprime  ainsi  dans 
un  article  tout  récent  :  «  ly’expérience  a  montré 
peu  à  peu  que,  dans  les  cas  de  paraplégie  spas¬ 
modique  grave  des  jambes,  le  mieux  était  de 
réséquer  les  racines  'L,.,,  1,.,,  b.,  vS,  etS^,  et  de  res¬ 
pecter  bj,  b..  Sa,  Sj.  ba  racine  b.,  est  ménagée 
parce  qu’elle  transmet  le  réflexe  d’extension  de 
la  jambe  qui  a  une  si  grande  importance  pour  la 
marche  et  la  station  debout.  Dans- quelques  cas, 
il  est  vrai,  ce  réflexe,  correspondant  à  la  pré¬ 
fixation  indiquée  par  Sherrington,  n’est  pas  fourni 
seulement  par  b.,  mais  encore 'par  b^  et  bo. 
Dans  de  pareilles  circonstances,  il  est  irrationnel 
de  conserver  b.,  et  de  réséquer  b.>  et  bj  ;  il  est 
préférable  de  réséquer  b.  et  b.j  et  de  conserver 
.  b;|.  On  se  rend  compte  que  c’est  bien  b.  qui  trans¬ 
met  le  réflexe  extenseur  au  moyen  de  l’excitation 
électrique  pendant  l’opération  ;  si  b.,  produit  l’ex¬ 
tension  de  la  jambe,  on  la  conserve  et  on  résèque 
bi  et  b;..  Si,  au  contraire,  l’excitation  de  b. 
provoque  la  flexion  de  la  jambe  et  si  l’on  n’obtient 
l’extension  que  par  l’excitation  de  b-  et  b»,  on 
laisse  subsister  b:,  et  on  résèque  b.,  et  b...  » 

b’opération  de  Forster  a  été  pratiquée  par  de 
nombreux  chirurgiens,  et  des  mémoires  impor¬ 
tants  ont  été  consacrés  à  son  sujet  par  Gottstein(2) 
Tietze  (3),  Küttner  (4),  Abbe  (5)  et  d’autres  au¬ 
teurs. 

Fu  juin  1911,  Forster  (6)  fut  invité  à  la  Section 

(1)  Forster,  Traitement  opératoire  des  paralysies  spas¬ 
modiques  par  la  résection  des  racines  postérieures  de  la 
moelle  épinîére  (Paris  Médical,  7  décembre  igia,  p.  24). 

(2)  G.  Gottstein,  Zwei  Fülle  von  Fôrstcr’sclier  Operation 
nach  S]ia?tisdien  I,alnnungen  (Perl.  klin.  Woch,  26  avril 
1909,  p.  7S4). 

(3)  Tietze,  Die  Tcchnik  der  Fürster’sclien  Operation  (Mil- 
eüingen  aus  den  Greuzgebieten  dcr  Medizinund  Chirurgie,  1909, 

XX,  3,  p.  559). 

(4)  Küttner,  Die  Forster’scUe  Operation  bei  Dittle’sdier 
Krankheit  und  venvandten  spastifdien  Zustânden  (Beitràge 
zur  klinischen  Chirurgie,  3  nov.  1910,  DXX,  2). 

(5)  R.  Abbe,  Resection  of  lire  prosterior  roots  of  spinal  nerves 
to  relieve  pain,  pain  reflex,  atlictosis  and  spastic  paralysis. 
Dana’s  operation  (New  York  Medical  Record,  4  mars  1911, 
IyXXIX,  !).  377), 

(6)  Forster,  Résection  des  radnes  rachidiennes  postérieures 
dans  le  traitement  des  crises  gastriques  du  tabes  et  des  para-; 


chirurgicale  de  la  Société  Royale  de  bondres  où 
la  séance  fut  consacrée  à  l’étude  de  son  opération  ; 
y  discuta  la  valeur  de  la  radicotomie  dans  les  para¬ 
lysies  spasmodiques,  en  se  basant  sur  l’étude  de 
81  observations  recueillies  dans  sa  pratique  per¬ 
sonnelle  et  dans  la  littérature  médicale.  Voici 
l’analyse  de  ces  observations  : 

81  cas  :  72  survies,  9  morts  ; 

51  cas  de  maladie  de  bittle  ;  45  guérisons,  i  cas 
sans  amélioration,  5  morts  ; 

3  cas  de  paraplégie  spasmodique  d’origine  céré- 
lirale  acquise  ;  3  guérisons  ; 

4  cas  de  paralysie  spinale  spasmodique  d’origine 
traumatique  :  2  guérisons,  2  résultats  nuis  ; 

1  cas  de  paraplégie  spasmodique  du  mal  de 
Pott  ;  I  succès  ; 

2  cas  de  paraplégie  spasmodique  syphihtique  : 
2  succès  ; 

I  cas  de  paralysie  spasmodique  primitive  Erb- 
Charcot  :  i  succès  ; 

6  cas  de  sclérose  disséminée  :  3  morts,  i  cas  sans 
résultat,  i  guérison  suivie  d’aggravation  de  la 
maladie  puis  de  mort,  i  succès  ; 

12  cas  de  paral}^sie  spasmodique  du  bras  : 
I  mort,  3  cas  sans  amélioration,  8  cas  améliorés. 

A  cette  séance  de  la  Société  royale  de  bondres, 
Groves,  Otto  May  rapportèrent  aussi  des  cas  favo¬ 
rables. 

B.  Cunéo  (7)  a  relaté  récemment  l’observation 
d’un  petit  garçon  de  sept  ans  et  demi  qui  bénéficia 
beaucoup  de  l’opération  de  Forster.  Chez  cet  en¬ 
fant,  la  paralysie  spasmodique  était  tellement 
accentuée  qu’il  ne  pouvait  pas  faire  seul  plus  de 
deux  pas  sans  tomber  ;  Cunéo  réséqua  à  droite  les 
racines  postérieures  du  i'-'"'  nerf  sacré  et  des  4® 
et  3®  nerfs  lombaires,  à  gauche  les  racines  des  2® 
et  nerfs  sacrés  et  des  4“  et  3"  nerfs  lombaires  ; 
en  outre  il  pratiqua  une  double  ténotomie  du 
tendon  d’Achille.  I^es  résultats  de  cette  interven¬ 
tion  furent  très  satisfaisants,  puisque  l’enfant, 
depuis  cette  époque,  put  marcher,  n’eut  plus 
besoin  d’aide  pour  sç  tenir  debout. 

En  décembre  1912,  Forster  écrivait  que  la  ré¬ 
section  des  racines  postérieures  a  été  pratiquée 
jusqu’à  cette  date  dans  159  cas  ;  sur  ce  nombre,  il 
y  eut  14  morts,  soit  une  mortalité  de  8,8  p.  100. 
Sur  ces  159  cas  opérés,  88  concernaient  des  enfants 
atteints  de  maladie  de  bittle  ;  il  y  eut  6  morts, 

lysies  spasüques  (Communkalioii  à  la  section  de  Chiinrgie 
de  la  Société  Royale  de  Foudres,  séance  du  13  juin  1911,  î»; 
Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine,  t.  IV,  n°  g, 
juillet  1911  (Surgical  section),  p.  226;  d’après  une  analyse  du 
Journal  de  Chirurgie,  décembre  1911,  p.  694)- 

(7)  B.  Cunéo,  Paraplégie  sijasmodlque;  opération  de  Forster  ; 
amélioration  considérable  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris,  n“  21,  4  juin  1912,  p.  792-795)- 
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ans  la  plupart  des  cas  guéris  les  résultats  furent 
trèsbons.  Je  ne  décrirai  pas  la  technique  opératoire 
de  l’opération  de  Fôrster  (i),  mais  il  faut  sàvoir 
que  le’traitement  orthopédique  post-opératoire  est 
extrêmement  important.  Après  la  radicotomie 
dans  les  paraplégies  de  la  maladie  de  hittle,  la 
tendance  des  membres  à  prendre  une  position 
vicieuse  persiste  encore  ;  Küttner,  pour  lutter 
contre  la  tendance  aux  attitudes  vicieuses,  met 
aussitôt  après  cicatrisation  de  la  plaie  les  membres 
inférieurs  dans  des  gouttières  plâtrées  mobiles 
qui,  en  dehors  de  certaines  périodes  d’exercices 
de  rééducation,  maintiennent  les  membres  en  ex¬ 
tension,  abduction  et  rotation  externe,  'rous  les 
jours,  les  malades  sont  soumis  à  des  exercices  sj’^s- 
tématiques,  d’abord  dans  leur  lit,  puis  le  plus  tôt 
possible  on  leur  apprend  à  se  tenir  debout  et  à 
marcher  ;  le  traitement  de  la  rééducation  de  la 
marche  est  particulièrement  long  dans  les  cas  où 
l’appareil  cérébelleux  est  atteint  et  où  le  sens  de 
l’équilibre  est  troublé. 

I/’opération  de  Fôrster  ne  peut  influencer  les 
rétractions  fibro-tendineuses  anciennes  ;  aussi 
est-il  souvent  nécessaire  de  compléter  la  radico¬ 
tomie  par  des  interventions,  soit  ténotomies,  soit 
allongements  tendineux,  soit  myotomies.  Küttner 
recommande  de  ne  pas  pratiquer  trop  tôt  après  la 
radicotomie  ces  interventions  tendineuses.  Fe 
massage,  les  mouvements  passifs  sont  très  utiles 
dans  cette  période  post-opératoire. 

Van  Gehuchten  (2)  a  cherché  à  simplifier  l’opé¬ 
ration  de  Fôrster  pour  la  rendre  moins  grave. 
Comme  le  but  à  atteindre  est  simplement  de  dimi¬ 
nuer  le  nombre  des  excitations  amenées  à  la  moelle 
lombo-sacrée,  sans  provoquer  ni  anesthésie,  ni 
ataxie,  il  a  proposé  de  couper  les  filets  radiculaires 
par  groupes  dans  le  voisinage  immédiat  de  la 
moelle,  sans  s’inquiéter  des  racines  auxquelles  ils 
.peuvent  appartenir.  Des  recherches  faites  sur  le 
cadavre  lui  ont  montré  que,  chez  l’adulte,  il  suffit 
de  réséquer  les  lames  des  onzième  et  douzième  dor¬ 
sales  et  de  la  première  vertèbre  lombaire  ;  chez 
l’enfant,  il  est  bon  de  réséquer  les  lames  des  deux 
dernières  vertèbres  dorsales  et  des  deux  premières 
lombaires.  En  sectionnant  alors  des  faisceaux  dè 
trois  ou  quatre  filets  radiculaires  alternant  avec 

(1)  Sur  la  technique  opératoire  de  l'opération  de  Fôrster, 
voir  :  A,  Hovelacqüe,  Anatomie  desciriptive  et  topographique 
des  racines  rachidleuues  ix)stérleures.  I,es  divers  procédés  de 
radicotomie  postérieure  (opérations  de  Fôrster,  Vau  Gehuchten, 
Guleke)  (Thèse  de  Paris,  1912). 

(2)  Van  Geitochten,  lia  radicotomie  postérieure  dans  ics 
affections  nerveuses  spasmodiques  (Modification  de  l’opération 
de  Fôrster)  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine  de  Belgique, 
séance  du  3  décembre  1910;  d’après  une  analyse  de  la  Semaine 
médicale,  1910,  p.  583).  —  Van  Gehuchten,  id.,  (Le  Né- 
vraxe,  1910,  vol.  XI,  p.  247). 


des  faisceaux  laissés  intacts,  on  est  presque 
certain  de  réséquer  des  filets  appartenant  en 
nombre  variable  aux  racines  postérieures  des 
quatre  derniers  nerfs  lombaires  et  des  deux  pre¬ 
miers  nerfs  sacrés.  Cette  radicotomie  postérieure 
par  résection  des  ,  filets  radiculaires  rendrait, 
d’après  Van  Gehuchten,  l’opération  de  Fôrster 
beaucoup  moins  grave. 

D’opération  de  Fôrster  est  une  opération  qui 
peut  avoir  une  très  réelle  utilité,  mais  il  ne  faut 
pas  ignorer  que  c’est  une  opération  très  sérieuse, 
très  délicate,  très  diflicile.  Aussi  je  crois  que  ses 
indications  oiiératoires  doivent  être  nettement 
précisées.  Un  état  cachectique,  la  présence  d’es 
carres  sacrées  sont  des  contre-indications  évi¬ 
dentes.  D’opération  de  Fôrster  n’est  pas  un  trai¬ 
tement  de  toutes  les  paraplégies  spasmodiques, 
mais  seulement  de  certaines  paraplégies  spasmo¬ 
diques.  Da  maladie  de  Dittle  est  certainement 
l’affection  qui  bénéficie  le  plus  de  la  radicotomie 
postérieure,  mais  il  ne  faut  opérer  que  les  cas  très 
graves  avec  contractures  extrêmes  ;  dans  ces  cas, 
tous  les  moyens  orthopédiques  échouent  par  suite 
du  manque  de  motilité  volontaire  ;  l’opération  de 
Fôrster  peut  alors  amener  une  véritable  transfor¬ 
mation  dans  le  pronostic  et  permettre  la  station 
debout  et  la  marche  à  des  enfants  qui  en  étaient 
totalement  incapables. 

D’opération  de  Fôrster  peut  encore  être  indi¬ 
quée  dans  certaines  paraplégies  spasmodiques 
déterminées  par  des  lésions  non  progressives, 
mais  elle  ne  doit  pas  être  conseillée  dans  les  para¬ 
plégies  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  de 
la  syringomyélie,  des  compressions  médullaires 
par  tumeurs,  du  mal  de  Pott.  Vau  Gehuchten 
pense  qu’on  peut  recourir  à  ce  traitement  dans  la 
paraplégie  spasmodique  d’Erb,  la  paraplégie 
due  au  mal  de  Pott  lorsque  la  lésion  osseuse  est  ar¬ 
rivée  à  la  guérison,  la  paraplégie  qui  pourrait  sub¬ 
sister  après  l’enlèvement  d’une  tumeur  intra¬ 
rachidienne,  et  peut-être  aussi  les  paraplégies  dues 
à  une  sclérose  en  plaques  sans  symptômes  céré¬ 
braux.  Fôrster  conseille  de  s’abstenir  de  son  opé¬ 
ration  dans  les  cas  de  sclérose  en  plaques  ;  le 
pronostic  chez  ces  malades  serait  particulière¬ 
ment  grave  en  raison  de  leur  défaut  de  résistance. 

J’insiste  sur  ce  point  que,  lorsqu’on  discutera 
chez  un  malade  l’opportunité  d’une  opération  de 
Fôrster,  il  faudra  toujours  prendre  en  considéra¬ 
tion  la  gravité  très  réelle  de  cette  intervention. 

*  'l|! 

A.  Stoffel  (d’Heidelberg)  (3)  a  proposé, 

(3)  Stoffel,  Fine  neue  Operation  zur  Bescitigung  der 
spastisclienlâliniungcn  (Münchener  medhinische  Wochenschrift, 
21  nov,  1911,  p.  2493  à  2498). 
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pour  le  traitement  des  paralysies  spasti- 
ques,  et  en  particulier  pour  le  traitement 
des  contractures  de  la  maladie  de  Little, 
une  opération  portant  sur  les  nerfs  périphé¬ 
riques  et  consistant  en  la  section  de  certains 
filets  nerveux  ou  d’une  partie  de  certains 
troncs  nerveux.  Stoffel  a  été  conduit  à  cette 
opération  par  les  considérations  suivantes  :  chaque 
muscle  ne  doit  pas  être  considéré  comme  'un  tout 
homogène,  mais  comme  la  réunion  de  plusieurs 
muscles  ;  la  distribution  du  nerf  moteur  rend  très 
évidente  cette  segmentation  du  muscle,  car  on 
voit  ce  nerf  se  diviser  en  plusieurs  branches  qui  se 
rendent  chacune  à  un  segment  de  muscle  bien  dé¬ 
terminé  :  une  section  d’une  de  ces  branches  pro¬ 
duit  évidemment  une  paralysie  isolée  de  segment 
musculaire  dans  le  domaine  de  cette  branche.  Si 
le  muscle  est  formé  de  plusieurs  segments  isolés, 
son  action  sera  la  résultante  des  énergies  isolées 
de  ces  divers  segments  ;  en  détruisant  alors  quelques 
branches,  on  réduira  l’énergie  totale.  Aussi,  pour 
.supprimer  l’action  de  certains  segments  de 
muscles,  Stoffel  conseille  de  sectionner  à  ciel  ou¬ 
vert  les  branches  nerveuses  qui  animent  ces  seg¬ 
ments  ;  le  cas  est.  simple  si  l’on  peut  suivre  le  nerf 
.  jusqu’à son  entrée  dans  le  muscle;  par  exemple, 
:  à  l’extrémité  supérieure  des  gastrocnémiens  où  les 
diverses  branches  du  nerf  sont  séparées,  on  peut 
.  en  sectionner  quelques-unes.  S’il  est  impossible  de 
suivre  le  nerf  jusqu’à  son  entrée  dans  le  muscle 
.mêine,  par  exemple  pour  le  quadriceps  fémoral 
-ou  pour  les  fléchisseurs  du  genou,  on  introduit  un 
petit  ténotome  très  fin  dans  le  nerf  et  on  ne  sec¬ 
tionne’  qu’une  portion  très  limitée  de  ce  nerf. 
Stoffel  a  constaté,  à  la  suite  de  recherches  anato¬ 
miques  et  cliniques,  que  les  troncs  des  nerfs  ne 
peuvent  être  considérés  comme  des  formations 
simples,  mais  sont  représentés,  au  contraire,  par 
la  réunion  de  fibres  motrices  et  sensitives  isolées; 
il  existe  une  disposition  topographique  impor¬ 
tante  à  connaître  sur  une  coupe  transversale  d’un 
nerf.  Pour  pratiquer  l’opération,  il  faut  néces¬ 
sairement  avoir  des  notions  précises  sur  les  rap¬ 
ports  topographiques  des  divers  filets  nerveux 
dans  le  tronc  principal. 

Stoffel  rappelle  que  les  groupes  musculaires 
synergiques  ont,  en  gén&al,  leurs  fibres  d’innerva¬ 
tion  groupées  dans  une  même  zone  du  tronc  ner¬ 
veux  principal  ;  ainsi,  pour  prendre  un  exemple, 
,à  la  zone  antérieure  du  médian,  on  trouve  des  filets 
nerveux  destinés  au  rond  pronateur,  aux  pal¬ 
maires,  au  cubital  antérieur;  à  la  zone  postérieure, 
on  trouve  les  filets  des  fléchisseurs  des  doigts. 
Stoffel  a  publié  un  livre  d’anatomie  nerveuse  topo- 
'.graphique,  dans  lequel  sont  résumées  nos  connais¬ 


sances  actuelles  sur  les  zones  de  topographie 
des  différents  conducteurs  nerveux  dans  les  nerfs 
périphériques.  D’ailleurs,  au  cours  des  interven¬ 
tions,  Stoffel,  avant  de  réséquer  les  fibres  nerveuses, 
les  isole  du  reste  du  nerf,  il  contrôle  leur  identité 
par  l’excitation  électrique. 

Après  les"  sections  nerveuses  préconisées  par 
Stoffel,  les  segments  musculaires  qui  corres¬ 
pondent  aux  fibres  nerveuses  sectionnées  sont 
paralysés,  les  autres  segments  restent  contractu¬ 
rés  ;  mais  le  spasme  ne  peut  plus  se  manifester, 
parce  qu’il  est  alors  impuissant  à  diminuer  l’ac¬ 
tion  des  antagonistes.  Comme  le  dit  Stoffel  ; 
«  Mon  opération  correctement  pratiquée  doit  rem¬ 
plir  un  double  but  :  supprimer  d’abord  la  con¬ 
tracture  spastique,  rétablir  ensuite  la  fonction  du 
muscle  qui  était  contracturé.  Le  premier  résultat 
est  facile  à  atteindre  en  sectionnant,  autant  qu’on 
le  peut,  la  voie  motrice  nerveuse.  Mais  alors  nous 
ne  remplirions  pas  la  seconde  condition  recherchée 
et  nous  réduirions  l’énergie  musculaire  jusqu’à 
supprimer  presque  sa  fonction  active.  Nous  de¬ 
vons  donc  réséquer  avec  une  juste  mesure,  ne  pas 
enlever  trop  peu  ou  trop  de  fibres  de  la  voie  ner¬ 
veuse.  Dans  le  premier  cas,  nous  ne  ferions  pas 
disparaître  la  contracture  ;  dans  le  second,  nous 
affaiblirions  le  muscle  et  le  rendrions  incapable 
d’assurer  ses  fonctions.  »  Pour  déterminer  exac¬ 
tement  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  fais¬ 
ceaux  nerveux  qu’il  faut  sectionner  pour  obtenir 
le  degré  d’énergie  voulue  dans  un  muscle,  il  faut 
prendre  en  considération  le  degré  de  la  contrac¬ 
ture,  l’anatomie  et  la  physiologie  des  muscles 
contracturés,  la  valeur  des  muscles  synergiques 
et  celle  des  antagonistes.  Stoffel  fait  remarquer 
qu’il  vaut  mieux  sectionner  moins  que  trop.  Après 
avoir  affaibli  les  muscles  contracturés,  il  faut  aug¬ 
menter  la  puissance  des  antagonistes  par  la  g5un- 
nastique,  le  massage,  l’électricité.  Je  résumerai, 
pour  faire  comprendre  l’opération  de  Stoffel,  une 
-de  ses  observations.  Une  fillette  de  dix  ans  avait 
des  contractures  spastiques  très  importantes  des 
■muscles  extenseurs  du  pied  des  deux  côtés: l’en¬ 
fant  marchait  sur  laipointe  des  orteils  ;  elle  ne  pou¬ 
vait  se  tenir  debout.  Stoffel  a  opéré  les  deux 
membres  en  sectionnant  le  nerf  moteur  de  chaque 
chef  latéral  du  gastrocnémien,  la  branche  dorsale 
du  soléaire  et  la  moitié  du  nerf  qui  va  au  chef  mé¬ 
dian  du  gastrocnémien.  Quelques  heures  après 
l’opération,  les  contractures  avaient  disparu,  la 
flexion  et  l’extension  du  pied  étaient  possibles. 
Treize  jours  après  l’opération,  la  fillette  marchait 
seule.  Elle  put,  dans  la  suite,  poser  les  pieds  à 
plat  sur  le  sol,  se  tenir  debout,  marcher  en  exécu¬ 
tant  avec  beaucoup  de  vigueur  la  flexion  et  l’ex- 


MILIAN.  —  LES  SANGSUES 


tension  des  pieds.  Stoffel  a  rapporté  plusieurs  cas 
de  paraplégie  de  la  maladie  de  lyittle  traités  avec 
succès  par  sa  méthode. 

On  ne  possède  pas  actuellement,  me  semble -t-il, 
des  résultats  opératoires  suffisamment  nombreux 
pour  pouvoir  formuler  une  opinion  motivée  sur 
l’opportunité  de  l’opération  de  Stoffel,  opération 
très  intéressante  d’ailleurs  au  point  de  vue  théo¬ 
rique. 


On  voit,  par  les  pages  précédentes,  qu’il  existe 
une  thérapeutique  médico-chirurgicale  des  para¬ 
plégies  spasmodiques  et  que  le  neurologiste  est 
loin  d’être  désarmé  devant  ces  syndromes  cli¬ 
niques  si  fréquents.  Par  les  médicaments  chi¬ 
miques,  par  la  physiothérapie,  par  la  radio¬ 
thérapie,  par  les  multiples  opérations  chirur¬ 
gicales  portant  sur  la  moelle,  sur  les  racines  rachi¬ 
diennes,  sur  les  nerfs  périphériques,  on  peut 
obtenir  souvent  chez  les  paraplégiques  spasmo¬ 
diques  des  guérisons  ou  des  améliorations  très 
réelles . 


LES  SANGSUES 


le  D'  MILIAN, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 

I/’usage  des  sangsues  tend  à  se  restreindre  de 
plus  en  plus.  Ainsi  les  dépenses  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  à  Paris  pour  l’achat  des  sangsues,  qui  s’éle¬ 
vait  en  1849  à  80  200  francs,  ne  se  chiffraient  plus 
en  1905  qu’à  170  francs  (i).  Cet  abandon  n’est 
pas  justifié,  car  les  sangsues  constituent  un 
moyen  pratique,  commode,  facile,  defairede  bonnes 
émissions  sanguines.  Pour  cette  raison,  elles  sont 
employées,  surtout  en  ville,  par  le  médecin-pra¬ 
ticien.  Dans  les  hôpitaux,  où  le  médecin  a  sous  la 
main  un  ventouseur  permament,  il  n’y  a  rien 
d’étonnant  à  ce  que  les  sangsues  soient  moins 
prescrites. 

La  sangsue.  —  Variétés.  —  La  Sangsue  médi¬ 
cinale  [Hirudo  medicinalis)  est  une  annélide  de 
l’ordre  des  Hirudinées. 

Longue  de  8  à  12  centimètres,  large  de  12  à 
20  millimètres,  elle  habite  les  eaux  douces  de 
l’PvUrope  et  du  nord  de  l’Afrique,  particulièrement 
les  fossés,  les  marais,  les  petites  rivières  peu  ra¬ 
pides. 

vSon  corps  est  déprimé  ;  le  dos  est  généralement 
gris  olivâtre,  avec  six  bandes  longitudinales  plus 

(1)  Archives  d’anthropologie  criminelle,  15  décembre  190F. 
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OU  moins  disthictes  ;  le  bord  est  olivâtre  clair  ; 
le  ventre  est  bordé  d’une  bande  rectiligne. 

Il  en  est  employé  en  France  deux  autres  es¬ 
pèces  : 

H.  officinalis,  dont  le  corps  garni  de  six  bandes 
rousses,  a  une  teinte  verdâtre  et  un  corps  sans 
macules  ;  elle  se  rencontre  surtout  dans  le  midi 
de  l’Furope  ; 

H.  iroclina,  dont  rabdomen  est  bordé  d’une 
bande  à  bords  orangés 
ou  rougeâtres,  et  dont 
le  dos  présente  une  série 
de  six  rangs  de  points 
noirs  ou  roussâtres  ;  elle 
se  rencontre  surtout  en 
Algérie  et  au  nord  de 
l’Afrique. 

Il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  ces  diverses  va¬ 
riétés  de  sangsues,  avec 
la  Sangsue  de  cheval  ou 
Varan  [Hceinopis  san- 
guisuga  (Moquin  -  Tan¬ 
don,  1846)  ou  mieux 
Hirudo  sanguisugd].  Elle 
ressemble  aux  précé¬ 
dentes,  mais  son  appareil 
de  succion  est  incapable 
d’entamer  la  peau,  les 
mâchoires  en  étant  trop 
faibles.  Aussi,  cette  sang¬ 
sue  se  nourrit-elle  seule¬ 
ment  sur  les  membranes 
muqueuses,  faciles  à 
sectionner,  et  s’intro¬ 
duit-elle  dans  l’arrière- 
bouche,  les  fosses  nasa- 
.  ,  ,  .  A,  de  dos  et  de  profil  ;  B,  par 

les,  le  larynx  des  la  face  ventrale  (ng.  i). 
chevaux,  bœufs,  cha¬ 
meaux  et  même  de  l’homme.  On  la  trouve 
parfois  dans  le  rectum,  le  vagin,  l’urètre,  etc. 

Qualités  d’une  bonne  sangsue.  —  Une 
honne  sangsue  pèse  environ  2  grammes  et  ne 
doit  pas  laisser  échapper  de  sang  lorsqu’on  la 
comprime  de  l’extrémité  anale  vers  la  bouche. 
Autrefois  surtout,  en  effet,  les  industriels  gorgeaient 
leurs  sangsues  de  sang  de  mouton  ou  de  bœuf, 
pour  augmenter  leur  poids  et  partant  leur  valeur. 

On  emploiera  de.  préférence  des  sangsues 
vierges.  Celles  qui  ont  servi,  surtout  s’il  s’agit 
de  maladies  microbiennes,  devront  de  préférence 
être  rejetées.  Au  cas  de  pénurie,  on  pourrait,  à  la 
rigueur,  les  vider  par  expression  d’arrière  en 
avant,  et  l’on  activera  le  dégorgement  par  l’eau 
vinaigrée  ou  salée.  Elles  seront  ensuite  conservées 
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au  moins  six  mois  avant  une  nouvelle  applica¬ 
tion,  ce  temps  étant  nécessaire  à  la  très  lente 
digestion  de  ces  animaux. 

Physiologie  de  la  sangsue.  — 
de  succion  de  la  sangsue  est  composé  d’une 
ventouse  (fig.  2)  un  peu  concave,  aù  fond  de 


Ventouse  Mâchoire  isolée  et  grossie  Ventouse  buccale 

buccale  (fig.  3).  ouverte,  pour 

(fig.  2).  ■  '  montrer  les  trois 

mâchoires  (fig.  4). 

laquelle  s’ouvre  la  bouche.  Celle-ci  est,  au  repos, 
limitée  par  trois  lèvres,  deux  antéro-latérales 
très  proéminentes,  et  une  postéro-médiane,  dont 
les  commissures  présentent  l’aspect  d’une  étoile 
à  trois  branches.  Dans  l’intervalle  des  lèvres  et 
à  l’intérieur  de  la  bouche,  on  trouve  trois  grandes 
mâchoires  égales,  ayant  chacune  la  forme  d’une 
petite  scie  demi-circulaire,  fixée  dans  les  tégu¬ 
ments  de  l’animal,  par  un  manche  raccourci  ainsi 
que  par  son  bord  rectiligne. 

De  bord  convexe  libre  de  la.  mâchoire  est  sur¬ 
monté  d’une  rangée  d’environ  90  denticules  qui 
forme  la  scie  (fig.  3).  C’est  avec  ce  petit  appareil 
que  la  sangsue  entame  les  téguments.  Ceux-ci  une 
fois  divisés,  l’animal  aspire  le  sang  avec  sa  ventouse. 

Si  la  sangsue  peut  absorber,  par  ces  trois  minus¬ 
cules  petites  plaies  qu’elle  fait  à  la  peau,  une  quan¬ 
tité  considérable  de  sang  (15  grammes)-,  bien  plus 
considérable  que  celle  obtenue  par  ime  ventouse 
scarifiée  et  de  multiples  scarifications,  c’est 
qu’elle  possède  la  propriété  de  rendre  le  sang  in¬ 
coagulable. 

IvC  sang  absorbé  par  la  sangsue  se  retrouve  dans 
l’estomac-  de  celle-ci,  sans  modification,  sans  au¬ 
cune  tendance  à  la  coagulation  :  il  est  incoagulé 
et  iucoagulable. 

On  ne  voit  pas  non  plus  de  caillot  sur  les  lèvres 
de  la  petite  plaie  cutanée,  et  le  sang  continue  à 
couler  longtemps  après  que  la  sangsue  est  tombée. 
J’ai  vu  des  plaies  de  sangsue  saigner  pendant 
vingt-quatre  heures  et  nécessiter  des  pansements 
hémostatiques  très  attentifs. 

Oirardet  a  pu  observer  une  perte  totale  dè  sang 
de  1 135  grammes  avec  deux  sangsues  appliquées 
chez  un  asystolique. 

Il  s’agit  là  d’une  véritable  hémophilie  locale 
pour  employer  im  terme  que  j’ai  créé  à  ce  propos. 

Cette  hémorragie  présente  les  caractères  des 
hémorragies  hémophiliques  (lî.  Weil)  :  écoulement 
goutte  à  goutte  d’une  façon  continue  sans  tendance 


à  la  coagulation;  caillot  tardif,  mou  et  non  adhé¬ 
rent,  non  rétractile,  sous  lequel  le  sang  continue 
souvent  à  sourdre  ;  possibilité  de  réapparition  de 
l’hémorragie  à  l’enlèvement  du  caillot  (E.  Weil). 

De  sang  recueilli  in  vitro  à  la  plaie  a  les  carac¬ 
tères  du  sang  hémophilique  (E.  Weil)  :  coagu¬ 
lation  plasmatique,  grand  retard  de  la  coagulation 
de  quarante  minutes  à  vingt  heures,  absence  de 
rétraction  du  caillot. 

D’application  de  sangsues  amène  en  outre  des 
troubles  de  la  coagulation  du  sang  de  la  circu¬ 
lation  générale,  comme  l’a  montré  Emile  Weil  (i) . 
De  sang  des  individus  présente,  après  la  saignée 
par  sangsue,  une  diminution  très  marquée  de  la 
coagulabilité  sur  ce  qu’était  cet  état  avant  la 


Cette  faculté  tient  à  la  sécrétion  par  l’animal 
d’un  produit  qui  rend  le  sang  incoagulable.  On 
rend, en  effet,  le  sang  des  animaux,  ou  de  l’homme, 
incoagulable,  par  addition  in  vitro,  ou  injection 
préalable  in  vivo,  d’extrait  aqueux  de  têtes  de 
sangsues.  De  produit  actif  n’est  pas 
soluble  dans  le  chloroforme,  l’éther, 
le  benzol,  ni  l’alcool.  Ce  produit  est 
fabriqué  par  de  petites  glandes  qui 
viennent  déboucher  dans  l’œsopha¬ 
ge,  dans  l’épaisseur  des  parois  duquel 
elles  se  trouvent.  On  les  a  considé¬ 
rées  comme  étant  des  glandes  sali¬ 
vaires.  C’est  Haycraft  qui  a  attribué 
au  liquide  sécrété  par  elles,  non  la 
propriété  de  digérer 
les  aliments,  mais 
d’empêcher  la  coa¬ 
gulation  du  sang. 

Des  sels  de  cal¬ 
cium  n’ont 
action  pour  accélé¬ 
rer  la  coagulation 
du  sang  in  vitro  de 
l’hémorragie  par 
sangsue  comme 
avec  le  sang  hémo¬ 
philique;  par  contre 
il  suffit  d’ajouter 
deux  gouttes  de  sé¬ 
rum  humain  pour 
accélérer  la  coa¬ 
gulation  et  le  plus 
souvent  lui  rendre 
le  type  normal. 

(E.  Weil). 


Hirudo  (Haimopts)  sanguisuna. 

,  variété  olivâtre  ;  lî,  variété  faixve 
(fig-  5)- 


(i)  E.  Weil,  Recherclies  physiologiques  sur  les  applications 
de  sangsues  eu  clinique  humaine  [Semaine  médicale,  8  sei> 
tenibre  igog). 
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Il  résulte  de  cela,  et  l’observation  clinique  le 
confirme,  que  le  meilleur  traitement  de  l’hémor¬ 
ragie  par  sangsue  est  de  panser  la  plaie  avec  la 
poudre  de  sérum  desséché  ou  avec  une  gaze 
imbibée  de  sérum  antidiphtérique  ou  de  sérum 
de  cheval. 


Application  des  sangsues  (i).  —  Le  malade 
sera  de  préférence  couché,  car  la  vue  du  sang,  la 
vue  des  sangsues  peuvent  provoquer  des  syncopes, 
qui  seront  évitées  par  le  décubitus  horizontal. 

La  région  est  nettoyée  au  savon  et  à  l’eau  tiède, 
rasée  si  besoin  est,  puis  bien  séchée  en  frottant 
un  peu  rudement  la  peau.  Il  ne  doit  pas  rester  de 
savon  qui  pourrait  empêcher  les  sangsues  de 
prendre.  La  friction  de  la  peau  congestionne  les 
vaisseaux,  ce  qui  incite  l’airimal  à  la  morsure.  Un 
peu  de  lait,  ou  d’eau  sucrée  excite  également  à 
la  morsure. 

On  évite  chez  la  femme  les  régions  exposées  au 
regard,  car  les  cicatrices  de  sangsues  peuvent  quel¬ 
quefois  être  très  visibles.  On  évite  aussi  les 
régions  où  la  peau  est  très  fine  et  à  tissu 
cellulaire  lâche  (paupièHss,  scrotum)  sous  peine 
de  vastes  infiltrations-  ecchymotiques. 

On  s’écarte  également  des  régions  où  existent 
des  vaisseaux  superficiels  :  jugulaire  externe,  tem¬ 
porale,  dont  on  a  rapporté  l’ouverture. 

Dans  le  cas  où  l’application  des  sangsues  est 
faite  dans  un  tube  ou  dans  une  carte  à  jouer  rou¬ 
lée,  il  est  bon  de  présenter  à  la  peau  l’extrémité 
utile  du  ver,  c’est-à-dire  la  tête,  et  non  la  queue, 
et,  pour  cela,  il  faut  savoir  les  distinguer  l’une  de 
l’autre.  La  tête  est,  contrairement  à  ce  qu’on  pour¬ 
rait  croire,  l’extrémité  la  plus  effilée.  La  queue  est 
plus  renfiée  et  porte  une  grosse  ventouse  qui  sert 
àr  l'animal  pour  se  fixer  et  progresser. 

Les  sangsues  sont  placées  dans  un  verre  et 
celui-ci  est  retourné  sur  la  peau.  L’application 
sur  les  gencives,  le  col  .utérin,  Vanus,  se  fait 
avec  un -tube  de  verre,  comme  un  tube  à  essai, 
oU,  si  cela  est  possible,  en  roulant  la  sangsue 
dans  une  carte  à  jouer.  Mais  il  faut  toujours 
surveiller  le  ver,  de  crainte  qu’il  ne  s’introduise 
dans  l’orifice  et  pénètre  loin  dans  la  cavité  où  il 
deviendra  inaccessible  et  causera  de  graves  troubles 
hémorragiques.  Il  est  bon  d’oblitérer  le  col  utérin 

(i)  I,es  sangsues  doivent  être  conservées  dans  un  bocal  de 
y  àS  litres  dont  le  fond  est  garni  de  terre  argilo-siliceuse  ou  de 
sable,  et  rempli  aux  deux  tiers  d’eau,  dans  lequel  on  fait  couler 
en  permanence  un  robinet  d’eau,  pour  le  renouvellement. 

I,e  bocal  est  fermé  par  une  toile  lâclie  pour  empêcher  la  fuite 
des  aulmaux. 

Il  faut  -visiter  journellement  les  sangsues,  pour  jeter  les 
animaux  malades  ou  morts. 


avec  un  tampon  d’ouate.  Assez  rapidement,  les 
sangsues  prennent  et  se  fixent,  après  avoir 
quelques  instants  tergiversé.  Elles  restent  dès 
lors  à  peu  près  immobiles.  S’il  s’en  détache  dès 
le  début,  c’est  qu’elles  sont  mauvaises.  Il  ne  faut 
])lus  les  toucher,  car  alors  elles  lâchent  prise  assez 
facilement.  Elles  restent  donc  fixées  pendant  une 
demi-heure,  trois  quarts  d’heure,  une  heure,  gom 
fiant  à  vue  d’œil  du  sang  dont  elles  se  gorgent. 

Parfois,  elles  tardent  à  tomber  ;  il  faut,  dès 
lors,  verser  sur  elles  du  sel  de  cuisine,  ou  bien  les 
couper  avec  des  ciseaux.  Mais  il  ne  faut  jamais 
tirer  sur  elles  avec  force,  sous  peine  de  rompre  les 
mâchoires  dans  la  peau,  ou  même  d’enlever  un 
petit  lambeau  de  peau  du  patient. 

La  perte  de  sang  produite  par  tme  sangsue  est 
de  15  à  16  grammes.  Mais  on  peut  augmenter  la 
soustraction  sanguine,  en  laissant  continuer 
l’écoulement  sanglant  pendant  un  temps  plus 
long,  à  la  faveur  de  l’incoagulabilité  du  sang  qui 
coule. 

Le  pansement  sera  très  simple  ;  011  lavera  la 
petite  plaie  très  soigneusement  pour  obvier  à 
toute  infection,  en  même  temps  qu’enlever  le 
liquide  anticoagulant  qui  favorise  l’écoulement. 
On  emploiera  de  préférence  l’alcool  à  90°,  fort 
bon  antiseptique,  et  l’on  pourra  même  toucher  à 
la  teinture  d’iode.  On  recouvre  d’un  peu  de 
poudre  d’aristol  et  d’une  compresse,  et  l’on  main¬ 
tient  le  tout  avec  une  bande  et  de  l’ouate.  Il  faut 
souvent  mettre  une  assez  grande  épaisseur  d’ouate 
pour  absorber  le  sang  qui  continue  à  couler.  Cette 
précaution  est  bonne  pour  éviter  le  souillage  du 
lit  ou  des  vêtements. 

La  guérison  des  piqûres  est  complète  en  deux 
ou  trois'  jours.  Elles  laissent  de  petites  cica¬ 
trices  blanches,  étoilées,  à  trois  branches,  qui 
sont  très  caractéristiques.  Quelquefois  ces  cica¬ 
trices  peuvent  devenir  chéloïdiennes. 

Accidents.  —  Quoi  qu’on  en  dise,  les  accidents 
provoqués  par  les  sangsues  sont  rares.  J’ai  maintes 
fois  appliqué  ou  fait  appliquer  des  sangsues,  sans 
le  moindre  ennui.  La  douleur  de  la  morsure  est 
à  peu  près  nulle.  Il  y  a  pourtant  des  gens 
nerveux  et  sensibles  que  tout  impressionne  et 
chez  qui,  jointe  à  la  vue  et  au  contact  de  ce 
ver,  elle  pourra  déterminer  un  état  syncopal. 
La  position  allongée  conviendra  le  mieux,  là 
comme  ailleurs,  pour  combattre  cet  état.  Les 
nombreux  accidents  qui  s’observaient  autrefois 
étaient  dus  sans  doute  plus  à  l’absence  de  soins 
locaux  qu’aux  sangsues  elles-mêmes.  I^e  mode  de 
pansement  des  plaies  de  sangsues  était  certaine¬ 
ment  la  source  de  ces  complications  locales,  puis¬ 
qu’il  était  d' visage,  et  des  livres  modernes  le 
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que  nous  possédons  aujourd’hui  :  feuille  d’ouate 
imbibée  d’une  solution  d’antipsurine  au  i/io  ou 
d’eau  oxygénée  médicinale  à  12  volumes,  ou  encore 
application  de  sérum  de  cheval,  même  antidi¬ 
phtérique,  ou,  si  l’on  n’a  rien  d’autre,  de  gélatine 
aseptique  fondue,  hes  trois  premières  substances 
sont  préférables,  l’asepsie  de  la  gélatine  n’étant 
pas  toujours  certaine,  à  cause  des  difi&cultés  de 
sa  stérilisation. 

Si,  par  hasard,  un  gros  vaisseau,  veine  superfi¬ 
cielle  ou  même  petite  artère,  avait  été  ouvert 
par  l’animal,  par  suite  d’une  application  dans  une 
région  anatomique  mal  choisie,  il  serait  facile  de 
passer  un  crin  de  Florence  dans  la  peau,  comme 
s’il^  s’agissait  de  suturer  les  lèvres  '  de  la  plaie, 
ou  encore  d’appliquer  une  agrafe.  ,  , 

Indications.  —  Le,',  sangsues  peuvent  servir 


Cave  pour  la  conservation  des  sangsues  (fig.  8). 

à  la  fois  d’agent  de  saignée  générale  et  d’agent  de 
saignée  locale. 

Chaque  fois  que  la  saignée  générale  est  indiquée, 
on  peut  réaliser  celle-ci  en  appUquant  15  sangsues, 
ce  qui  produit  en  réalité  une  saignée  de  350  gram¬ 
mes  au  bas  mot,  en  tenant  compte  de  l’écoule¬ 
ment  du  sang  qui  se  pïoduit  après  la  chute  du  ver. 

On  ne  pourra  cependant  pas  recourir  aux  sang¬ 
sues  dans  les,  cas  où'  l’action  thérapeutique  doit 
être  immédiate  et  rapide  comme  dans  l’œdème  du 
poumon,  car  la  saignée  générale  avec  les  sangsues 
nécessite  toujours  plusieurs  heures,  et  la  vie  du 
malade  n’est  souvent  qu’une  question  de  quelques 
heures  dans  l’œdème  pulmonaire. 

Par  contre,  elle  pourra  être  utiüsée,  elle  sera 
facultative  chaque  fois  que  le  malade  pusillanime 
redoutera  la  petite  intervention  chirurgicale 
qu’est  la  saignée,  chaque  fois  aussi  que  l’entourage 
sera  susceptible  de  s’effrayer  de  la  perte  de  sang 


recommandent  encore,  de  panser  la  petite  plaie 
avec  de  l’amadou  ou  des  toiles  d’araignées,  subs¬ 
tances  qui,  on  en  conviendra  sans  peine,  sont 


Ravage  et  triage  des  sangsues  à.  leui  arrivée  des  lieux  de 
pêche  (fig.  6). 

loin  de  réaliser  les  conditions  d’asepsie  requises 
pour  l’apphcation  d’un  pansement. 

C’était,  sans  doute,  à  de  pareils  usages  ou  à  de 
mauvais  pansements  qu’étaient  dus  :  érysipèle, 
lymphangite,  phlegmons,  qui  ont  pu  être  signalés. 

L’hémorragie  pourra,  par  contre,  quelquefois 
être  difficile  à  arrêter.  Et  il  y  aura  intérêt  à  ne  pas 
la  laisser  se  prolonger  trop  longtemps  chez  les 


l’réparation  de  la  terre  glaise  pour  la  mise  en  cave  (11g.  7). 
jeunes  sujets,  chez  les  enfants,  dont  elle  pourrait 
mettre  les  jours  en  danger. 

On  emploiera,  pour  y  parvenir,  non  pas  l’ama¬ 
dou,  ni  la  toile  d’araignée,  ni  même  le  perchlorure 
de  fer,  autrefois  recommandés,  et  qui,  d’ailleurs, 
sont  de  très  mauvais  hémostatiques,  mais  l’un 
quelconque  des  nombreux  moyens  hémostatiques 
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apparemment  gigantesque,  et  du  jet  impression¬ 
nant  de  la  saignée.  Enfin  elle  devient  obligatoire 
quand  le  médecin  n’aura  pu  réussir  convenable¬ 
ment  sa  saignée  (saignée  blancbe,  arrêt  prématuré 
de  l’écoulement,  syncope  du  malade,  etc.). 

ha  saignée  locale  reste,  au  contraire,  la  véri¬ 
table  indication  des  sangsues.  Un  avantage  des 
sangsues  sur  les  ventouses  est  l’indolence  absolue 
de  l’.intervention,  alors  même  que  les  ^régions  sous- 
jacentes  sont  enflammées  ou  douloureuses.  Il 
serait  absolument  impossible  de  placer  des  ven¬ 
touses  sur  un  ventre  au-devant  d’mie,  péritonite 
locale.  Un  autre  avantage  est  la  facilité  d’ap¬ 
plication  en  tonte  région  du  corps,  sans  instru¬ 
mentation  spéciale.  ,  lycs  sangsues  ;  prennent 
partout,,-  sur  les  régiotis  les,  plus  incommodes.  Il 
faut  aux. ventouses  des  formes  spéciales  pour 
s’appliquer  sur  les  régions  convexes,  étroites,  etc. 

Ea  sangsue  sera  le  seul  mode  vraiment  conve¬ 
nable  d’émission  ,  sanguine,  •  au-devant  d’une  sal¬ 
pingite,  d’une  appendicite',  d’une  fracture  de  côtes, 
d’une  névralgie.  On  dira  que  l’émission  sanguine 
n’est  pas  utile  en  pareil  cas.  Cela  n’est  pas  démon¬ 
tré,  quoi  qu’en  pensent  les  chirurgiens.  E’émission 
sanguine  soulage  nettei^ent  la  douleur,  même  au 
cas  de  fractures  de  côtes  (Peter) ,  dans  la  salpingite, 
dans  le  cas  de  points  douloureux  de  pleurésie, 
de  névralgies  diverses. 

E’application  de  sangsues  ne  gênerait  d’ail¬ 
leurs  pas  pour  l’intervention  chirurgicale  ultérieure. 


A  PROPOS 

DES  COMPLICATIONS  IMPRÉVUES 
DES 

ADÊNO  =  AMYGDALECTOMIES 

le  D'  R.  MOREAUX, 

■  Oto-rhino-laryngologiste, 

'  Ex-Préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy 
Eauréat  de  la  Faculté. 

Dans  son  numéro  de  septembre,  le  Concours 
médical  revient  sur  la  question  des  complications 
impré'vues  des  adéno-amygdalectomies.  D’article 
nous  remet  en  mémoire  l’observation  intéressante 
de  Raoul  Dabbé,  rapportéé  dans  un  numéro 
d’août  du  Monde  Médical.  Nous  ne  transcrirons 
pas  ici  cette  observation  qui  est  connue  de  tous 
lès  spécialistes  pour  avoir  attiré  leur  attention. 
'■  Si  des  cas  malheureux,  relatés  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  nous  enseignent  combien  de 
prudence  et  de  soins  nécessitent  l’amygdalec¬ 
tomie  et  surtout  l’adénoïdectomie,  considérées  à 
tort  comme  des  interventions  banales,  il  y  a  lieu 
de  se  demander  par  quels  moyens  on  peut, préve¬ 
nir  les  infections  bronchiques  et  pulmonaires  et 


les  accidents  septicémiques  post-opératoires,  et 
quelle  est  la  technique  la  plus  favorable. 

Des  procédés  sont  variables  suivant  la  manière 
d’envisager  le  mécanisme  de  ces  infections  post¬ 
opératoires. 

Si  l’on  considère  les  amygdales  en  temps 
qu’organes  lymphoïdes  normaux  et  comme  des 
postes  avancés  s’opposant  à  l’invasion  micro¬ 
bienne  de  l’organisme,  il  est  certain  que  leur 
ablation  ne  péut  qu’être  funeste,  puisque  l’on 
prive  l’organisme  d’un  moyen  de  défense.  Il  y 
aurait  donc  intérêt  à,  ne  recourir  à  l’intervention 
chirurgicale,  dans  le  cas  d’hypertrophie  amygda- 
lienne, ,  que  quand  les  autres  moyens  thérapeu¬ 
tiques  (iode  ioduré,  ignipuncture)  auraient  échoué; 
il  serait  alors  indiqué  de  n’abraser  l’organe  qu’eu 
partie  ;  de  la  sorte,  la  portion  demeurée  pourrait 
jouer  son  rôle  de  défense.  De  morcellement  à  la 
pince  de  Ruault  serait  alors  la  méthode  derchoix. 

Mais,  après  le  morcellement,  les  récidives  sont  à 
craindre,  et  fréquemment  l’amygdale  se  régénère 
aux  dépens  du  moignon  plus  ou  moins  volumineux 
que  l’opérateur  a  constitué.  Cet  inconvénient, 
n’existe  que  bien  rarement  après  l’ablation  -à- 
l’anse  galvanique,  surtout  dans  le  cas  d’amyg-, 
dales  pédiculées. 

Rappelons,  d’autre  part,  que  c’est  à  tort  que 
souvent  on  considère  les  amygdales  hypertro-' 
phiées  comme  des  barrières  s’opposant  à  l’inva¬ 
sion  microbienne,  attendu  que  ces  organes  ne  sont 
plus  des  organes  lymphoïdes  normaux  et  que,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Jacques,  «leur  hypertrophie, 
loin  d’être  synonyme  d’hyperactivité,  n’est  que  la 
triste  conséquence  de  leur  débilité  native,  l’indice 
d’une  infection  chronique,  le  résultat  d’une  dégé¬ 
nérescence  inflammatoire  On  n’a  donc  pas  à 
hésiter  devant  l’ablation  de  ces  organes  malades 
et  leur  excision  totale,  cette  opération  seule  pré¬ 
venant  les  conséquences  parfois  graves  que  peut 
entraîner  l’hypertrophie  amygdalienne. 

Si  l’on  se  fait  partisan  de  la  théorie  qui  consi¬ 
dère  la  plaie  créée  par  l’amygdalectomie.. comme 
un  milieu  de  culture  favorable  pour.  de  nombreux 
microbes,  le  pneumocoque  :  en  particulier, et 
comme  la  porte  d’entrée  des  infèçtidns.  pog.t-ôpé- 
ratoires,  on  voit  que  l’ablatiou)  des  amygdales 
à  l’anse  galvanique  est  alors  le  procédé  :dé  , choix, 
puisque  le  fil  d’acier  porté  au  rouge  effectue  à 
la  fois  et  la  section  des  organes  et  la  cautérisation 
des  plaies.  Il  est  bon,  en  outre,  de  veiller , à  l’asepsie 
du  champ  opératoire  avant  l’opération  èt.  à  son 
maintien  en  état  de  propreté  après  l’intervention. 

On  peut  enfin  admettre,  avec  Dabbé,  Dubet- 
Barbon  et  Guisez,  l’étiologie  des  infections  secon¬ 
daires  par  aspiration,  jusque  dans  les  bronches  du 
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jjatient,  d’un  peu  de  pus,  d’un  fragment  d’amyg- 
dafe  infectée,  ou  de  débris  de  végétations  adé¬ 
noïdes.  Dans  ce  cas  encore,  il  faut  admettre  que  la 
méthode  indiquée  pour  l’amygdalectomie  est 
l’ablation  à  l’anse  galvanique  ;  de  la  sorte,  on 
sectionne  toute  l’amygdale  si  elle  est  pédiculée,  on 
l’abrase  par  fragments  si  elle  est  enchatonnée  ; 
mais,  qu’elle  soit  extraite  en  bloc  ou  en  parties, 
tous  les  fragments  sont  retenus  à  la  pince  et 
aucun  ne  peut  être  aspiré  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires,  avantage  que  ne  présente  pas  le  mor¬ 
cellement,  pendant  lequel  des  fragments  ténus 
peuvent  échapper  au  chirurgien.  ,En  outre,  de 
même  qu’au  cours  d’une  appendicectomie,  après 
avoir  cautérisé  le  moignon  cæcal,  on  cautérise 
l’extrémité  distale  de  l’appendice  avant  de 
l’extraire  de  la  cavité  péritonéale,  de  même,  à 
l’aide  de  l’anse  galvanique,  on  cautérise  la  plaie 
de  l’amygdale  ou  fragment  amygdalien  que  l’on 
va  retirer  de  la  cavité  buccale,  tandis  qu’on  laisse 
entre  les  piliers  du  voile  du  palais  un  moignon 
aseptique,  stérilisé  au  rouge  ;  de  la  sorte,  le  pus  ou 
les  amas  purifonnes  que  contiennent  les  cryptes 
amygdaliennes  ne  peuvent  sourdre  à  la  surface 
de  section  et  être  aspirés  dans  les  bronches. 

Si  nous  nous  efforçons  d’empêcher  le  malade 
d’aspirer  des  fragments  d’amygdales  lors  de 
l’ablation,  il  est  nécessaire  que  nous  prenions  les 
mêmes  soins  lors  de  l’adénoïdectomie.  Dans  ce  but, 
il  est  bon  de  suivre  les  indications  que  donne 
Guisez  :  1°  au  moment  du  curettage,  maintenir 
avec  soin  l’abaisse-langue  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  ;  2°  aussitôt  le  curettage,  incliner 
brusquement  la  tête  de  l’opéré  en  avant.  Il  peut 
arriver  cependant  que  des  morceaux  ténus  de 
végétations  glissent  sur  les  bords  de  l’abaisse- 
langue  maintenu  contre  la  paroi  pharyngienne 
I)ostérieure  et  soient  aspirés  par  le  patient.  Pour 
remédier  a  ce  grave  inconvénient,  il  est  prudent 
de  se  servir  pour  l’adénoïdectomie  d’un  «abaisse- 
langue  à  panier»,  tel  que  celui  de  Georges  Daurens. 
On  aura  intérêt  aussi  à  employer  des  «  curettes 
à  panier  »  comme  celles  de  Moure  ou  de  Delstanche. 

On  a  beaucoup  discuté  la  question  de  savoir 
si  l’anesthésie  générale  a  une  influence  fâcheuse 
sur  l’aspiration  de  particules  d’amygdales  ou  de 
végétations  lors  de  l’amygdalo-adénoïdectomie.. 
Notre  jeune  expérience  ne  nous  permet  pas  de 
nous  prononcer  sur  ce  sujet.  Néanmoins,  il  est 
vraisemblable  que,  la  narcose  déterminant  une 
diminution  ou  une  suppression  des  réflexes,  un 
fragment  peut  tomber  dans  la  trachée  sans  que 
l’épiglotte  l’arrête.  Il  serait  donc  préférable,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  Grossard,  d’opérer  sans 
anesthésie,  ou  du  moins  avec  simple  anesthésie 


locale.  Cette  façon  d’agir  n’est  guère  possible  que 
chez  l’adulte,  quoique  l’on  se  heurte  souvent  à 
leur  pusillanimité.  Chez  l’enfant  et  chez  les  adultes 
craintifs,  il  est  indispensable  de  recourir  à  l’anes¬ 
thésie  générale.  En  dehors  de  quelques  cas  où  il 
suffit  de  curetter  légèrement  un  rhino-pharynx 
et  où  l’on  peut  se  contenter  de  l’anesthésie  au  chlo¬ 
rure  ou  au  bromure  d’éthyle,  il  est  généralement 
préférable,  surtout  pour  une  amy^gdalectomie, 
d’emplo}’-er  le  chloroforme  qui  donne  une  anesthé¬ 
sie  plus  douce,  sans  contractions  musculaires  et 
qui,  par  sa  longue  durée,  permet  d’extraire  posé¬ 
ment  tous  les  fragments  adénoïdes  détachés  et 
de  veiller  à  l’hémostase  et  à  l’antisepsie. 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  il  est  nécessaire, 
avant  l’amygdalo-adénoïdectomie,  de  veiller  à 
l’asepsie,  non  seulement  du  champ  opératoire, 
mais  aussi  des  muqueuses  avoisinantes  (bouche, 
nez,  pharynx).  Dans  ce  but,  dans  la  semaine  qui 
précède  l’intervention,  on  fera  suivre  au  malade 
un  traitement  antiseptique  :  lavages  du  nez  et 
instillations  d’huile  de  vaseline  antiseptique, 
inhalations,  gargarismes,  lavages  de  bouche. 

Immédiatement  avant  l’opération,  il  est  bon 
de  faire  faire  un  lavage  des  narines,  une  douche 
rétro-nasale,  un  gargarisme  et  un  lavage  buc¬ 
cal  avec  des  solutions  antiseptiques  fortes. 

Après  l’intervention,  il  est  encore  indispensable 
de  maintenir  l’asepsie  de  diverses  cavités,  aflu 
d’éviter  l’infection  '  des  plaies  opératoires.  Des 
gargarismes  froids  seront  d’un  excellent  usage, 
ainsi  que  les  douches  rétro-nasales. 

Il  faut  se  méfier  de  la  glace  que  l’on  donne  obli¬ 
gatoirement  pour  éviter  les  suintements  sanguins 
et  les  petites  hémorragies,  car  elle  est  fréquem¬ 
ment  obtenue  par  congélation  d’eau  impure. 

D’alimentation  des  premiers  jours  qui  suivent 
l’opération  doit  se  composer  uniquement  de  lait 
froid  que  l’on  aura  bouilli  avec  soin  ;  ainsi,  on  ne 
redoutera  pas  que  les  aliments  apportent  sur  les 
plaies  des  agents  pathogènes.  D’ailleurs,  après 
l’amygdalectomie,  le  malade  n’exige  d’autre  nour¬ 
riture  que  du  lait  et  souvent  une  dysphagie  plus 
ou  moins  accentuée  le  contraint  à  cette  sagesse. 

En  résumé,  pour  éviter  les  accidents  d’infection 
secondaire  après  ramygdalo-adénoïdectomie,il  est 
bon  de  recourir  à  l’anse  galvanique  pour  l’abla¬ 
tion  des  amygdales  hypertrophiées,  toutes  les  fois 
quel’étatdecesorganes  le  permettra,  et  de  se  servir 
d’un  abaisse-langue  à  panier  et  même  de  curettes 
à  panier  pour  l’adénoïdectomie.  Il  est  nécessaire, 
en  outre,  avant  l’intervention,  d’assurer  l’asepsie 
du  champ  opératoire  et  des  muqueuses  avoisi¬ 
nantes  et  de  maintenir  cet  état  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l’opération. 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Pleurésies  tuberculeuses  chez  les  syphilitiques. 

ha  question  des  pleurésies  syphilitiques  et  de  leur 
nature  vient  d’être  à  nouveau  soulevée  {Société 
d'études  scientifiques  de  la  tuberculose,  1912). 

IVIM.  Bezançon  et  Gastinee  ont  rapporté  l’obser¬ 
vation  d’une  nialade  syphilitique  en  période  secon¬ 
daire  présentant  sans  aucun  symptôme  de  tuber¬ 
culose  antérieme  mie  pleurésie  séro-fibrineuse  à 
lymphocytes.  Son  évolution  apyrétique,  l’absence  de 
bacille  de  Koch  dans  les  crachats,  enfin  l’existence 
d’une  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le 
liquide  pleural  et  le  sérmn  auraient  pu  faire  songer 
à  une  pleurésie  syphilitique.  Mais  la  découverte  du 
bacille  de  Koch  par  l’homogénéisation  des  crachats, 
la  tuberculisation  du  cobaye  par  leur  inoculation 
et  celle  du  liquide  pleural  prouvèrent  la  nature  tu¬ 
berculeuse  de  cet  épanchement. 

MIVI.  Bezançon  et  Gastinel  pensent  qu’il  est  bien 
difficile  d’affirmer  l’existence  des  pleurésies  syphili¬ 
tiques  secondaires  ;  ils  notent  qu’un  liquide  patholo¬ 
gique  chez  un  syphiUtique  peut  dévier  le  complément, 
la  réaction  de  Wassermann  étant  seulement  la  tra¬ 
duction  d’un  état  d’infection  générale.  Ils  insistent 
enfin  sur  le  rôle  de  l’homogénéisation  des  crachats 
pour  dépister  hâtivement  le  bacille  de  Koch. 

A  propos  de  cette  observation,  une  intéressante 
discussion  s’est  engagée  dans  laquelle  M.  J  OUSSET 
a  rappelé  que  la  forme  ulcéreuse  de  la  syphilis 
pulmonaire  chez  l’adulte  est  très  rare.  Chez  des 
malades  attemts  de  cavernes  puhnonaires  considérées 
comme  syphilitiques,  il  a  toujours  retrouvé  le  bacille 
de  Koch,  à  condition  de  le  chercher  soigneusement. 

M.  Sergent,  serrant  de  plus  près  la  discussion, 
a  montré  qu’il  faut  distmguer  chez  les  syphihtiques 
deux  catégories  de  pleurésies  :  les  pleurésies  nette¬ 
ment  syphilitiques  et  les  pleurésies  dont  la  nature 
n’est  pas  démontrée.  I<es  premières  se  rencontrent 
uniquement  dans  le  tertiarisme,  quand  il  y  a  des 
goimnes  pleurales,  associées  à  des  lésions  puhnonaires 
de  même  nature.  I<es  pleurésies  séro-fibrmeuses  de 
la  période  secondaire  et  même  tertiaire  ne  pourront 
être  considérées  conune  .S3q)hilitiques  que  lorsque 
l’on  aura  une  technique  qui  permettra  de  déceler 
le  tréponème  dans  le  liquide.  Ce  sont  le  plus  souvent 
des  manifestations  tuberculeuses  atténuées  chez 
des  syphilitiques.  Le  Wassennann  positif  avec  le 
liquide  pleural  ne  prouve  rien  à  cet  égard. 

Enfin  M.  DariER  a  insisté  sur  l’mtérêt  de  la  re¬ 
cherche  comparative  de  la  réaction  de  Wassermami 
avec  le  sérum  et  avec  le  liquide  pleural,  comme  l’ont 
fait  Bezançon  et  Gastinel.  Il  a  dit  n’avoir  jamais 
observé  de  syphilis  secondaire  de  la  plèvre.  De  cette 
discussion  ressort  donc  que,  conune  tant  d’autres 
manifestations  pleurales,  la  plupart  des  pleurésies 
S3q)hili tiques,  au  moins  dans  la  période  secondaire, 
doivent  être  considérées  coimne  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  que  la  réaction  de  Wassermann  soit  ou  non 
positive  dans  le  sérum.  E.  P. 
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Sur  la  bronchite  spasmodique  de  la  première 
enfance  et  son  traitement. 

M.  Comby  a  décrit  l’astlune  du  nourrisson,  ana¬ 
logue  par  ses  signes  à  celui  de  l’adulte  ;  il  le  consi¬ 
dère  coimne  une  manifestation  de  la  diatlièse  neuro¬ 
arthritique.  Czerny  le  range  parmi  les  effets  de  sa 
diathèse  exsudative. 

GôPPERT  {Berliner  klinische  Wochenschrift,  1912, 
n°  17)  résmne  amsi  les  grands  symptômes  de  la 
bronchite  spasmodique. 

Après  une  légère  affection  des  voies  respiratoires 
supérieures,  éclate;  vers  le  troisième  jour,  un  accès 
de  suffocation  mtense,  en  inspiration,  h’agitation 
du  nourrisson  est  portée  à  im  très  haut  degré,  en 
même  temps  que  la  peau  est  d’une  pâleur  marmo¬ 
réenne,  absolument  exsangue.  Les  efforts  inspira¬ 
toires  sont  angoissants,  et  l'état  semble  précaire. 
Après  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  il  ne 
subsiste  plus  qu’une  bronchite  de  gravité  variable. 

Il  est  logique  d’interpréter  ces  phénomènes  mor¬ 
bides  coimne  un  spasme  des  muscles  bronchiques, 
avec  vaso-contriction  des  vaisseaux  cutanés  et  vaso¬ 
dilatation  des  vaisseaux  splanchniques. 

Coniment  agir  sur  ces  symptômes?  08^,50  de 
chloral  en  lavement  apaisent  l’excitation  et  jettent 
les  enfants  dans  la  narcose,  après  quoi  se  rétablit 
tant  bien  que  mal  la  respiration.  Mais  le  chloral 
n’est  pas  inoffensif,  et,  s’il  s’agit  de  nourrissons  très 
jeunes,  on  ne  leur  appliquera  pas  sans  scrupules  jus¬ 
tifiés  cette  thérapeutique  brutale. 

Gôppert  a  essayé  une  médication  que  M.  Heyer 
avait  préconisée  dans  l’astlnne  de  l’adulte:  VUré- 
thane.  Il  cite  trois  cas  où  son  action  antispasmo¬ 
dique  paraît  avoir  été  très  nette. 

En  tout  état  de  cause,  en  le  prescrivant,  on  res¬ 
pecte  la  loi  :  «  Primum  non  nocere  ». 

On  prescrira  en  potion,  chez  l’enfant  âgé  de  iiiohis 
de  troi^  mois  :  oBr,5o  d’uréthane  ;  pendant  la  pre¬ 
mière  année  :  i8'',5o  ;  de  un  à  deux  ans  :  2  grammes. 
En  lavement,  doubler  (ou  presque)  la  dose.  On  pourra 
la  renouveler,  si  besoin  est,  après  trois  ou  quatre 
heures.  Pierre-Paue  Lévy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  janvier  1913. 

Note  sur  la  physiologie  pathologique  des  paralysies 
diphtériques.  —  IMM.  G.  GuiI,l,.UN  et  GuY  Larochk 
déposent  une  note  au  sujet  d’une  observation  récemment 
publiée  par  MM.  Renault  et  Pierre-Paul  Lévy  sous  le 
titre  suivant  :  «  Étude  clinique  et  expérimentale  d’nn  cas 
mortel  de  paralysie  isolée  du  pneumogastrique».  Dams 
cette  observation,  MM.  Renault  et  P.-P.  Lévy  ont  recher¬ 
ché  sans  succès,  suivant  la  teclmique  de  MM.  Guillaiii  et 
Laroche,  la  présence  des  corps  toxiques  dans  le  névraxe. 
Pour  MM.  Guillain  et  Laroche  la  malade  de  MM.  Renault 
et  P.-P.  Lévy  ne  présentait  aucun  des  symptômes  de  la 
paralysie  du  pneumogastrique  ;  il  n’est  donc  pas  étonnant, 
concluent  MM.  Guillain  et  Laroche,  que  les  recherches 
expérimentales  aient  été  dans  ce  cas  négatives. 
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Les  auteurs  insistentsurlanécessitédausdesexpériences 
semblables  d'employer  la  technique  des  injections  intra¬ 
crâniennes  et  non  des  injections  sous-cutanées. 

Syphilis  broncho-pulmonaire  confondue  avec  un  cancer 
du  médiastin.  Traitement  par  l’Hectine  et  le  606.  — 

—  MM.  R.  Bensaude  et  33.  Emery  présentent  un  homme 
de  quarante-neuf  ans  chez  qui  plusieurs  médecins  ont 
fait,  il  y  a  environ  deux  ans,  le  diagnostic  de  cancer  du 

Cet  homme  présentait  alors  de  la  dyspnée,  une  toux 
quinteuse,  sans  expectoration  d'abord,  mais  ensuite 
avec  expectoration  purulente  abondante.  Il  avait  par 
intervalles  du  cornage  et  des  accès  de  suffocation.  Subma¬ 
tité  et  vibration  exagérées  à  la  partie  inférieure  du  pou¬ 
mon  droit.  Adénopathie  sus-clavicülaire.  L’examen 
radiologique  montrait  au  tiers  inférieur  du  poumon  droit 
une  ombre  triangulaire.  Le  malade  avait  de  la  fièvre. 
En  quelques  mois  il  maigrit  de  20  kilogrammes. 

Accusant  une  gêne  du  naso-pharynx,  ou  l'examine 
et  on  découvre  une  gomme  du  volume  d'une  pièce 
de  cinq  francs.  Wassermann  positif.  Le  malade  ignorait 
avoir  eu  la  syphilis. 

Le  traitement  mercuriel  ne  donne  pas  de  résultat.  Les 
injections  d’hectine  améliorent  son  état.  On  lui  fait 
enfin  des  injections  d’arsénobeuzol  :  les  troubles  respi¬ 
ratoires  disparaissent,  l’embonpoint  revient  ;  à  Texamen 
radiologique  on  voit  foudre  la  masse  qui  occupait  le  pou¬ 
mon  droit.  Depuis  deux  ans  le  retour  à  la  santé  est  com¬ 
plet. 

Paralysie  récurrentielle  et  rétrécissement  mitral.  — 
MM.  Ceaissë,  Thibaut  et  Gieeard  relatent  deux  obser¬ 
vations  de  paralysie  récurrentielle  survenue  chez  des 
sujets  atteints  de  rétrécissement  mitral. 

Dans  ces  deux  cas,  l’aphonie  résultait  de  la  paralysie 
de  la  corde  vocale  gauche.  Un  des  sujets  est  encore  en 
observation  ;  l’examen  radiologique  a  montré  une  forte 
dilatation  de  l’oreillette  gauche  :  pas  d’hypertrophie  des 
ganglions  médiastinaux.  L’autre  sujet  est  mort  ;  à  Tautop- 
sie,  les  auteurs  ont  constaté  une  dilatation  de  l’oreillette 
gauche  sans  lésions  des  ganglions  ;  ils  ont  remarqué  en 
outre  la  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire  médias¬ 
tinal.  Tl  est  possible  que  cette  médiastinite  joue  un  rôle 
dans  l’altération  du  récurrent. 

Ces  deux  cas  justifient  la  théorie  d’Ortner  attribuant 
la  paralysie  à  une  compression  du  récurrent  par  l’oreil¬ 
lette  gauche  dilatée. 

Les  hémorragies  supplémentaires  des  règles  et  les 
règles  déviées.  —  M.  P.-E.  WEii,  étudie  six  cas  d’hémor¬ 
ragies  supplémentaires  des  règles  et  des  règles  déviées. 
13es  hémorragies  supplémentaires  s’observent  dans  deux 
conditions  :  tantôt  ce  sont  des  femmes  qui  ont,  en  même 
temps  que  des  hémorragies  menstruelles  considérables, 
d’autres  hémorragies  ;  tantôt  ce  sont  des  femmes  ayant 
des  hémorragies  plus  ou  moins  intenses  complétant  des 
règles  faibles  et  courtes. 

Ces  derniers  faits  relient  les  règles  supplémentaires  aux 
règles  déviées. 

Ces  accidents  pathologiques  peuvent  suivre  les  hémor¬ 
ragies  de  ^  puberté,  ou  apparaître  après  un  iiicident  géni¬ 
tal,  tel  que  l’accouchement.  On  trouvera  dans  les  deux 
cas,  pendant  l’enfance,  une  tendance  aux  hémorragies  ; 
enfin  chez  ces  femmes  existent  des  lésions  sanguines 
(retard  léger  de  la  coagulation,  ébauche  de  coagulation 
plasmatique).  , 

L'examen  clinique  permet  de  mettre  ces  troubles  san¬ 


guins  sur  le  compte  de  troubles  fonctionnels  des  glandes 
endocrines  et  surtout  de  troubles  hépatiques. 

Le  traitement  consiste  eu  injections  sous-cutanées  de 
sérum  sanguin  ou  lavements  de  sérum  sanguin.  L'hémor¬ 
ragie  arrêtée,  on  s’efforcera  d’en  prévenir  le  retour  par 
des  traitements  opothérapiques,  variables  suivant  les 
cas  (opothérapie  thyroïdienne,  hypophysaire,  mam¬ 
maire,  etc.). 

Valeur  dlagnostlq  ic  et  pronostique  de  certaines  manifes¬ 
tations  congestives  sur  le  tractus  digestif  au  cours  des 
toxi-infections  par  M.  H.  Triboueet.  —  Chez  l’enfant, 
diarrhée  et  sang,  constatés  au  cours  d’une  septicémie  qui 
normalement  n’a  pas  d’influences  diarrhéiques,  répondent 
à  un  état  congestif  du  tractus  digestif,  quelquefois 
simple  épiphénomène,  assez  souvent  grave  complication. 

L’auteur  passe  en  revue  l’appendicite  simple,  hiS  septi¬ 
cémies  simples  (rougeole,  scarlatine,  pneumococcies, 
ménmgococcies,  fièvre  typhoïde),  la  diphtérie  simple 
qui  doivent  évoluer  sans  manifestations  catarrhales 
iutestmales.  Dans  tous  ces  cas,  la  constatation  de  diar¬ 
rhée  et  de  sang  prête  à  des  cousidérations  diagnostiques 
et  pronostiques. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  janvier  1913. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Capitan  fait  remar¬ 
quer  que  dès  1907,  il  a  employé  avee  le  plus  grand  succès 
eu  thérapeutique  le  sérum  de  Ringer  dans  lequel 
M.  Carrel  a  réussi  à  faire  vivre  pendant  douze  ou  treize 
heures  tous  les  viscères  isolés  en  masse  du  corps  de  l’ani¬ 
mal  en  expérience.  .  , 

Rapport.  —  M.  GiebERX  donne  lecture  de  sou  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Léopold  Levi  ayant  pour  sujet  le 
traitement  de  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  par 
l’extrait  thyroïdien  ;  dans  S  cas  sur  7,  cet  auteur  a  obtenu 
des  résultats  très  favorables  de  cette  médication.  '  ' 

Étude  d’acoustique.  —  M.  A.Castex,  étudiant  l’acous¬ 
tique  des  salles,  fait  intervenir  comme  éléments  importants 
la  nature  des  matériaux  de  construction  et  leur  état 
d’assèchement  ;  la  surdité  d’une  salle,  les  résonances 
et  les  échos  qu’elle  provoque  en  diminuant  la  qualité.  Les 
sujets  demi-sourds  entendent  mieux  à  l’air  libre-  que 
dans  une  salle  de  mauvaise  acoustique.  Une  meilleure 
articulation  des  mots  permet  de  se  faire  mieux  entendre 
qu’une  plus  grande  intensité  de  voix. 

Sur  l’enseignement  de  la  médecine  opératoire.  —  M.  Mi¬ 
gnon  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  bien  fixer  dans 
l’esprit  des  élèves  les  quelques  voies  d’accès,  particu¬ 
lières  à  chaque  région,  qui  permettent  d’aborder  indif¬ 
féremment  tous  les  organes  profonds  de  celle-ci. 

J.  JOMIER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  6  janvier  1913. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  de 
l’infection  tuberculeuse.  —  MM.  A.  CaemETTE  et  C.  GUÉ¬ 
RIN  relatent  une  expérience  ayant  porté  sur  dix  génisses 
en  cohabitation  avec  cinq  vaches  tuberculeuses,  mises  par 
conséquent  dans  les  conditions  de  l’infection  réalisée  jour- 
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iiellenjeut  daus  les  étables.  Ils  concluent  de  leur  expé¬ 
rience  que  l’infection  naturelle  produit  d’abord  une 
maladie  générale  du  système  lymphatique  susceptible 
ultérieurement,  mais  non  constamment,  de  se  localiser, 
de  créer  des  tubercules  et  de  développer  ainsi  des  lésions 
macroscopiques,  tout  comme  cela  se  passe  pour  la  morve  ; 
or,  l’origine  intestinale  de  la  morve  pulmonaire  n’est 
plus  discutée. 

De  l’immunité  vaccinale  conférée  par  les  injections 
intra-veineuses  de  sérum  variolique.  —  lEM.  PlERKE 
TEtflSiER,  Pierre  Gastinee  et  P.-L.  Marie,  dans  une 
jiotk  présentée  par  M.  A.  Chauveau,  concluent  de  leurs 
expériences  que,  la  vaccination  peut  être  modi&ée  à  la 
suite  de  l’injection  d’une  seule  dose  de  sérum  variolique, 
lorsqu’elle  est  pratiquée  daus  les  deux  à  cinq  jours  qui 
suivent  l’inoculation  sérique  ;  que  l’injection  de  sérum 
variolique  à  doses  répétées  et  fractionnées  modifie  l’érup¬ 
tion  vaccinale  alors  même  que  la  vaccination  est  faite 
après  la  dernière  injection,  le  sérum  de  l’animal  présen- 
t  ant  à  ce  moment  de  fortes  propriétés  virulicides.  Quand 
1  a  V  accination  précède  la  sérothérapie,  celle-ci  ne  semble 
avoir  d’effet  que  lorsqu’elle  est  opérée  dans  les  quarante- 
liuit  heures  qui  suivent  la  vaccination  ;  passé  ce  délai, 
l’éruption  vaccinale  évolue  chez  l’animal  traité  comme 
chez  le  témoin.  Pe  sérum  variolique  le  plus  apte  à  con¬ 
férer  l’immunité  passive  doit  provenir  d’un  sujet  en 
c  onvalescence  ou  guéri,  plus  précisément  doit  être 
recueilli  au  moment  où  l’on  ne  peut  plus  y  déceler  la 
présence  de  sensibilisatrices  déviant  le  complément.  Ces 
faits  sont  similaires  de  *eux  obtenus  par  L.  Camus 
concernant  l’action  préventive  ou  curative  du  sérum 
des  animaux  vaccinés. 

De  l'emploi  des  basses  températures  en  cryothérapie" 
—  M.  P.  Bordas,  en  ime  note  présentée  par  M.  d’Ar- 
sonval,  préconise  pour  la  cryothérapie  locale  l’emploi 
d’un  mélange  réfrigérant  d’alcool  ou  d’acétone  car¬ 
bonique  qui  permet  de  graduer  la  température  employée 
et  de  la  faire  varier,  à  volonté,  entre  o  et  80°. 

Rapports  entre  l’alimentation  et  les  dimensions  du 
cæcum  chez  les  canards.  —  M.  A.  Magnan  conclut  de 
recherches  relatées  dans  une  note  que  présente  M.  Ed¬ 
mond  Perrier  que  le  régime  végétarien  favorise  l’allonge¬ 
ment  et  l’élargissement  des  cæcums. 

Influence  de  la  constitution  des  corps  puriques  sur 
4eur  action  vis-à-vis  de  la  pression  artérielle.  —  MM.  BES- 
GREZ  et  DoreÉans  rapportent,  eu  mie  note  présentée  par 
M.  d’Arsonval,  que,  tandis  que  [la  guanine  est  hypoten- 
sive,  des  corps  puriques  qui  n’en  diffèrent  que  par  dispari¬ 
tion  du  groupement  aminé  NH^  et  par  oxydation  pre- 
gressive  de  la  molécule,  tels  que  l’hypoxanthine,  la 
xanthine  et  l’acide  urique,  provoquent  une  élévation  de 
la  pression  artérielle. 

J.  JOMIER. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  janvier  1913. 

Traitement  chirurgical  du  mégacôlon  congénital.  — 
M.  PiCQUÉ  rapporte  deux  observations  de  mégaeôlou 
traité  par  la  résection. 

lo  Ectasie  partielle  s’accompagnant  de  troubles  men¬ 
taux  opérée  .par  M.  Grégoire  en  présence  d’accidents 
d’occlusion  aiguë.  Résection  de  l’anse.  Guérison. 

2»  Mégacôlon  total,  opéré  par  M.  Duval.  —  Résec¬ 
tion  totale,  guérison  en  trois  semaines. 

Après  avoir  signalé  là  facilité  apportée  à  l’examen 
par  la  radioscopie,  M.  Picqué  examine  la  valeur  compa¬ 


rative  de  l’entéro-anastomose  et  de  la  colectomie.  Il 
considère  celle-ci  comme  l’opération  la  plus  logique 
et  la  seule  curative,  l’anastomose  laissant  une  poche  où 
stagnent  des  matières  septiques,  stase  qui  entraîne  fré¬ 
quemment  des  troubles  mentaux. 

M.  Tuffier  a  dû  intervenir  à  nouveau  au  bout  de 
quelques  mois  en  présence  d’accidents  nerveux  (dépres¬ 
sion,  anorexie)  dans  un  cas  où  il  avait  fait  l’entéro- 
anastomose  et  rétréci  le  mégacôlon  au-dessus,  de  façon  à 
exclure  les  deux  extrémités.  Il  y  avait  cependant  réten¬ 
tion  stercoralc  dans  l’anse  exclue]  et  malgré  la  résection 
le  malade  succomba  dans  un  état  de  cachexie  extrême. 

M.  Morestin  est  également  d’avis  de  supprimer  l’anse 
pour  éviter  la  rétention,  mais  il  estime  qu’il  y  a  certains 
cas  où  l’entéro-anastomose  peut  sufiSre.  Il  cite  im  cas 
personnel  dans  lequel  il  fit  l’anastomose  iléo-rectale  : 
l’état  du  malade  un  an  après  est  très  satisfaisant. 

Anévrysme  de  l’arcade  palmaire.  —  M.  ROBINEAU  lit 
une  observation  adressée  par  M.  Rastoùil  (de  La  Rochelle) 
Il  s’agit  d’un  anévrysme  de  l’arcade  palmaire  superfi¬ 
cielle  ,  consécutif  à  un  traumatisme  de  la  paume  sans 
plaie.  M.  Rastoùil  fit  l’extirpation  totale  de  la  tumein 
et  le  blessé  est  actuellement  en  parfait  état. 

Kyste  de  l’ovaire.  —  M.  ROBINEAU  présente  une 
autre  observation  de  M.  Rastoùil.  Il  s’agit  d’une  femnie 
qui,  présentant  un  volumineux  kyste  de  l’ovaire,  fut 
prise  de  vomissements  après  la  purgation.  L’opération  est 
retardée  et  huit  jours  après  un  syndrome  péritonéal 
grave  s’installe  en  deux  heures  de  temps. 

A  l’intervention  on  trouve  un  flot  de  pus  fétide  et  un 
kyste  de  l’ovaire  plein  d’vm  liquide  hématique  non 
suppuré.  A  gauche,  une  poche  limitée  par  le  côlon  descen¬ 
dant  et  la  paroi  du  kyste  donne  issue  par  une  déchirure 
à  un  pus  extrêmement  fétide. 

•  M.  Rastoùil  pense  que  l’infection  est  d’origine  intesti¬ 
nale  et  qu’il  faut  attribuer  un  rôle  à  la  purgation. 

Fractures  marginales  postérieures  du  péroné,  et  margi¬ 
nales  internes  du  tibia.  —  M.  CUAPUÏ  signale  quelques 
fractures  rares  du  cou-de-pied. 

a.  Des  fractures  marginales  postérieures  du  péroné 
dédoublant  cet  os  en  deux  fragments,  antérieur  et  posté¬ 
rieur.  Elles  ne  présentent  pas  le  phénomène  de  la  bascule 
et  sont  fréquemment  l’origine  d’une  hypertrophie  consi¬ 
dérable  de  la  malléole. 

b.  Des  fractures  marginales  internes  du  tibia  qui 
emportent  avec  la  malléole  interne  une  partie  plus  ou 
moins  importante  du  plafond  de  la  mortaise  et  prédis¬ 
posent  ainsi  à  l’ostéo-arthrite  et  à  l’ankylose. 

M.  Broca  fait  observer  que,  chez  l’enfant,  le  trait  de 
fracture  s’arrête  souvent  dans  ces  cas  au  cartilage  de 
conjugaison.  Il  faut  donc  invoquer  le  mécanisme  par 
arrachement,  de  haut  eu  bas  et  non  par  éclatement,  par 
pression  de  bas  en  haut. 

J.  Rouget. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  8  janvier  1913. 

Note  présentée  par  le  D''  Chassevant  sur  le  régime  et 
la  Crénothérapie  des  goutteux  à  l’occasion  de  la  discussion 
du  traitement  de  la  goutte. 

Il  n’y  a  pas  un  traitement  de  la  goutte,  mais  chaque 
goutteux  réclame  un  régime  et  une  médication  spécifique. 
A  im  premier  groupe,  à  ceux  dont  le  tube  digestif  ne 
prépare  pas  convenablement  les  produits  de  dislocation, 
des  nucléoprotéides,  conviendront  les  préceptes  de  dié- 
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tétique  classique  qui  leur  feront  éviter  les  inconvénients 
de  la  suralimentation  ;  il  sera  utile,  sinon  nécessaire,  de 
surveiller  chez  eux  l’utilisation  digestive  des  rations 
alimentaires  par  l’analyse  des  fèces. 

Au  deuxième  groupe,  à  ceux  qui  ont  une  diminution 
du  pouvoir  uricoly tique  des  tissus,  notamment  du  foie, 
comme  au  troisième  groupe,  à  ceux  dont  les  fonctions 
rénales  sont  insuffisantes,  conviendra  un  régime  moins 
sévère,  car  ils  craignent  moins  les  farines  qu’ils  utilisent, 
à  la  condition  qu’on  stimule  leur  foie,  sans  l’intoxiquer 
ou  qu’on  stimule  leurs  fonctions  rénales. 

Tous  ces  malades  sont  justiciables  de  la  cure  créno- 
thérapique  :  les  eaux  alcalines  conviendront  aux  hépato¬ 
biliaires,  les  sulfatés  calciques  et  magnésiennes  aux  hépato- 
sanguins,  les  hypominéralisées  aux  rénaux.Il  ne  faut  point 
jeur  enlever  l’appoint  des  ions' calcaires  et  magnésiens 
de  l’eau,  car  c’est  sous  cette  forme  que  la  chaux  et  la 
magnésie  stimulent  la  cellule  hépatique.  Il  est  dangereux 
de  leur  supprimer  la  chaux  et  la  magnésie,  aliments  miné¬ 
raux  indispensables  à  l’organisme. 

La  ration  minlma  des  hydrates  de  carbone.  —  Les 
auteurs  admettent  à  peine  le  besoin  discret  d’hydrates  de 
carbone,  en  se  basant  sur  ce  fait  physiologique  que  ceux-ci 
peuvent  être  fabriqués  dans  l’organisme. aux  dépens  des 
graisses  et  même  des  albuminoïdes  et  qu’ils  peuvent, 
selon  le  principe  de  l’isodynamie,  être  remplacés  par  ces 
deux  derniers  aliments.  On  a  fixé  en  pratique  la  ques¬ 
tion  d’un  minimum  d’albuminoïdes,  mais  on  n’a  pas 
fixé  celle  d’un  minimum  d’hydrates  de  carbone.  C’est 
un  principe  que  M.  I.aufer  a  voulu  vérifier. 

Deux  sujets  sont  soumis  à  la  même  température  (ibe), 
et  aune  ration  d’entretien  comprenant  290  à  300 grammes 
d’hydrate  de  carbone.  Puis  ou  diminue  ceux-ci  progres¬ 
sivement,  en  augmentant  proportionnellement  les  albu¬ 
minoïdes  et  les  graisses  de  façon  à  fournir  constamment 
le  même  apport  calorifique.  Or,  les  résultats  ont  été  des 
plus  nets  :  en  se  basant  sur  la  courbe  des  poids,  bn  cons¬ 
tate  qu’au-dessus  d’une  certaine  dose  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  la  courbe  des  poids  baisse  très  sensiblement,  même  si 
les  hydrates  de  carbone  déficients  sont  compensés  par 
une  dose  isodynamique  de  graisses  Ou  d’albuminoïdes. 
Il  est  donc  certain  qu'il  existe  une  ration  niinima  d'hydrates 
de  carbone.  ■  • 

Cette  notion  a  un  très  grand  intérêt  pratique  eu  cli¬ 
nique,  en  considérant  en  effet  les  états  pathologiques, 
dyspepsies;  entérites,  hépatites,  etc.,  où  la  question  du 
régime  est  fondamentale,  il  faudra  autant  que  possible 
ne  pas  s'éloigner  du  minimum  d’hydrates  de  carbone  qui 
assure  le  minimum  de  fatigue  des  organes. 

Dr  René  GATJE'riEn. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  du  9  janvier  1913. 

Réflexes  cutanés  myotoniques  et  rétractions  tendi-, 
neuses  dans  la  maladie  de  Thomsen.  —  M.  SOUQUES 
montre  un  homme  de  cinquante-trois  ans  atteint  d’une 
maladie  de  ThOmsen  typique,  avec  deux  particularités 
intéressantes  :  d’une  part  des  rétractions  tendineuses 
portant  sur  les  muscles  biceps  brachial  et  fléchisseurs 
des  orteils  et  d’autre  part  des  contractions  myotoniques 
réflexes,  provoquées  par  des  excitations  cutanées,  telles 
que  la  recherche  du  réflexe  plantaire  ou  du  réflexe  cré- 
mastérien.  Ces  contractions  myotoniques  sont  propor- 
.tiounelles  à  l’intensité  de  l’excitation  et  disparaissent 
rapidement  par  la  répétition  successive  du  même 


mouvement.  Elles  se  comportent  comme  celles  des 
mouvements  volontaires.  L’auteur  rapproche  la  myotonie 
congénitale  du  groupe  des  myopathies  proprement  dites. 

Sciatique  radiculaire  dissociée.  —  MM.  Dejerine 
et  Quercy  montrent  un  homme  qui  a  été  atteint  de 
trois  crises  de  sciatique  radiculaire  du  côté  droit,  en 
l’espace  de  sept  ans.  Les  deux  premières  fois,  les  troubles 
sensitifs  atteignirent  surtout  la  cuisse  et  la  fesse  ;  à  la 
troisième,  ils  intéressèrent  spécialement  la  jambe  et  le 
pied  et  s’accompagnèrent  de  désordres  vaso-moteurs  et 
trophiques  importants,  actuellement  en  voie  de  régression. 

Syndrome  de  'Volkmann  par  ligature  de  l’artère  axil¬ 
laire.  —  M.  A.  PÉEISSIER  et  M^o  L.  Peltier  montrent  un 
exemple  typique  de  syndrome  de  Volkmann  après  liga¬ 
ture  de  l’axillaire  au  cours  d’une  intervention  chirurgicale. 
La  rétraction  fibreuse  des  muscles  tient  peut-être  aussi 
pour  une  part  à  la  compression  du  pansement  post-opé¬ 
ratoire. 

Syringomyélie  avec  contracture  par  irritation  des 
cornes  antérieures.  — M.  Babinski.  —  Le  faisceau  pyrami¬ 
dal,  dans  ce  cas,  ne  serait  pas  en  cause.  L’atrophie  muscu¬ 
laire,  l’abolition  dea^  réflexes  tendineux  du  membre  inté- 
ressé,les  contractions  fibrillaires  seraient  les  signes  tra¬ 
duisant  l’irritation,  par  le  gliome,  des  cornes  antérieures. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire.  —  MM.  Touciiard  et  Meaux  Sainx-Marc 
montrent  un  exemple  de  paraplégie  par  poliomyélite 
chez  une  femme  de  dix-neuf  ans,  trois  mois  après  le 
chancre  suivi  de  roséole.  La  paraplégie  est  complète  d’un 
côté,  il  n’y  a  ni  troubles  sensitifs,  ni  troubles  des  sphincters, 
mais  amyotrophie  et  DR  ;  les  réflexes  sont  abolis.  Le 
Wassermann  est  négatif  ;  il  y  a  une  lymphocytose  discrète 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  cas  est  remarquable  par 
sa  précocité. 

Temps  perdus  dans  la  production  de  certains  réflexes. 

■ —  MM.  Thiers  et  Mor.1,  montrent,  par  la  méthode  gra¬ 
phique,  les  temps  perdus  pour  la  production  du  signe  de 
Babinski,  dii  phénomène  des  ràccourcisseurs,  du  phéno-, 
mène  de  Mendel,  chez  un  inalade  atteint  de  paraplégie 
spasmodique.  Le  phénomène  de  Jlendel  demande  o",o4,' 
le  signe  de  Babinski  o", 25,  la  flexion  de  la  jambe  o'',45 

Le  réflexe  d’allongement  croisé  du  membre  inférieur. 
—  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Poix  présentent  deux  mala¬ 
des  atteints  de  paraplégie  spasmodique,  chez  lesquels 
on  observe,  pour  une  excitation  forte  d’un  côté,  un  allon¬ 
gement  croisé  du  membre  inférieur  du  côté  opposé.  Ce 
mouvement  est  inexplicable  par  la  théorie  des  réflexes 
de  défensei  II  s’agit  en  réalité  de  la  mise  en  action  de 
l’automatisme  médullaire  libéré. 

Tumeur  frontale.  —  BIJI.  DE  MARTEL  et  VEL'TER  pré¬ 
sentent  un  homme  chez  lequel  fut  extirpée  avec  succès 
une  volumineuse  tumeur  frontale  du  côté  gauche.  Une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie  purement  motrice  se 
produisit  dans  les  heures  qui  suivirent  l’ablation.  Elle 
paraissait  ■  due  à  un  volumineux  hématome  ;  elle  guérit 
dès  que  celui-ci  fut  enlevé  et  dès  que  l’hémostase  put  être 
réalisée. 

P.  Camus. 

te  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  INFANLI^^--. 

RÉACTIONS  MÉNIÎjlÊi^; 

AU  COURS  ^  M 
DES  POLIOMYÊLltie^^^y 

le  P'  V.  HUTIJIEL, 

Professeur  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Je  VOUS  ai  présenté,  dans  ma  dernière  leçon, 
plusieurs  observations  de  méningites  bénignes. 
En  raison  de  la  brusquerie  de  leur  début  et  de 
l’intensité  des  réactions  qui  les  caractérisaient,; 
elles  auraient  pu  être  prises  pour  des.  méningites 
cérébro-spinales  ;  niais  l’examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  absolument  clair  dans  tous  les 
cas,  assez  riche  en  albumine  et  ne  contenant  que 
des  lymphocytes  en  nombre  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable,  éveillait  plutôt  l’idée  d’une  méningite 
tuberculeuse. 

Ces  réactions  méningées  ont  disparu  en  quelques 
jours,  sans  laisser  de  tracèS  appréciables  de  leur 
passage.  Je  ne  suis  pas  convaincu  que  des  cas 
pareils  n’aient  pas  été  confondus  avec  des  mé¬ 
ningites  tuberculeuses.  Si  nous  avions  injecté  un 
sérum  spécifique  ou  administré  un  médicament 
actif,  quelle  réclame  pour  notre  médication  1  Heu¬ 
reusement  pour  nous,  nous  savions  que  la.  tuber¬ 
culose  n’était  pas  en  cause,  pas  plus  d’aiUeurs 
que  la  syphilis  ;  mais,  au  début,  notre  diagnostic 
était  hésitant. 

L’apparition  simultanée,  vers  le  milieu  de  l’épi¬ 
démie,  de  réactions  méningées,  sinon  de  vraies, 
méningites  suivies  de  paralysies  flasques,  passa¬ 
gères  ou  persistantes,  nous  révéla  bientôt  la  véri¬ 
table  nature  des  accidents  qui  nous  avaient,  sur¬ 
pris  par  leurs  allures  anormales.  Paralysies  flasques 
à  début  fébrile,  poliomyélites  commençant  par 
des  accidents  méningés,  méningites  aiguës,  passa¬ 
gères,  suivies  parfois  de  légers  troubles  moteurs, 
nous  apparurent  alors  comme  les  manifestations 
variables  d’un  même  mal,  c’est-à-dire  d’une  in¬ 
fection  dont  le  germe  invisible  a  pour  les  centres 
nerveux  une  prédilection  particulière. 

Des  observations  semblables  aux  nôtres  ont  été 
fréquentes  dans  ces  dernières  années  ;  mais  elles 
ont  souvent  été  interprétées  de  façons  différentes. 
Les  plus  anciennes  et  les  plus  probantes  ont  été 
recueilhes  en  Suède  et  en  Amérique,  où  la  maladie 
de  Heine-Médin  s’est  présentée  sous  forme  d’épi- 
N»  8. 


démies  graves  et  où  elle  a  été  admirablement 
étudiée. 

En  France,  je  puis  citer  plusieurs  travaux  im¬ 
portants  : 

Lé  30  juillet  1910,  M.  Netter  montrait  à  l’Asso¬ 
ciation  française  de  pédiatrie,  que  les  polio¬ 
myélites  débutaient  fréquemment  par  des  acci¬ 
dents  méningés.  Il  rapportait,  avec  son  élève 
Tinel,  9  observations. 

Dans  tous  ces  cas,  les  réactions  méningées 
avaient  été  suivies  de  troubles  paralytiques  plus 
ou  moins  accentués. 

Le  21  octobre  1912,  MM.  Laubry  et  Parvni  pré- . 
sentaient  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  plu¬ 
sieurs  ,  cas  dans  lesquels  des  syndrorqes  méningés  ' 
de  nature  indéterminée  s’étaient  accompagnés,  ' 
soit  de  polynucléose,  soit  de  l3unphocytose  rachi¬ 
dienne. 

Les  trois  observations  de  méningites  avec  réac¬ 
tion  lymphocytaire  nous  intéressent  particulière¬ 
ment.  Elles  sont,  en  effet,  identiques  aux  nôtres, 
bien  que  recueillies  chez  des  sujets  un  peu  plus 
âgés  :  19  ans,  17  ans  et  15  ans  et  demi.  Mênie 
début  fébrile,  chez  des  sujets  en  pleme  santé, 
mêmes  symptômes,  méningés,  mêmes  caractères  du 
liquide  céphalo-rachidien,  même  terminaison 
favorable.  S’àgit-il  d’une  maladie  infectieuse; 
banale,  saisonnière  ?  S’agit-il  d’une  méningite 
atténuée  de  cause  inconnue  dont  ou  est  incapable 
à  l’heure  actuelle  dé  déceler  le  microbe  patho-' 
gène  ?  Voilà  les  questions  que  se  posent  les, 
auteurs'.  '  .1 

Dans  la  même  séance,  MM.  Rist  et  Rolland  ap- 
portént  cinq  observations  de  méningites  bénignes 
d’allure  épidémique.  Ces  cas  qui  concernent  tous 
de  jeunes  garçons  de  ii  ans  et  demi  à  15  ans, 
ressemblent  également  aux  nôtres.  Les  auteurs  dé¬ 
montrent  qu’il  ne  s’agit,  ni  d’infections  bacil¬ 
laires,  ni  de  méningites  cérébro-spinales,  ni  de 
méningites  infectieuses  appartenant  à  des  types 
connus.  Ils  ne  peuvent  cependant  se  résoudre  à 
faire,  rentrer  leurs  cas  dans  le  cadre  de  la  polio¬ 
myélite  épidémique,  parce  que,  chez  aucun  de 
leurs  malades,  il  ne  s’est  produit  de  paralysies 
témoignant  d’une  atteinte  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle.  Entre  leurs  observations  et  les 
nôtres,  seule,  l’interprétation  est  différente. 

M;  Widal,  à  la  suite  de  ces  communications,  dit 
qu’en  dehors  des  méningites  tuberculeuses  et 
cérébro-spinales,  il  existe  des  états  méningés  aigus, 
simulant  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  affections 
et  ne  pouvant  en  être  séparés  que  par  les  révéla¬ 
tions  de  la  jDonction  lombaire.  Ces  états  s’ob¬ 
servent  fréquemment  à  titre  de  manifestation 
secondaire  au  cours  dès  états  infectieux  les  plus 
.8 
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variés,  notamment  de  la  pneumonie  et  de  la 
grippe  ;  mais  ils  peuvent  aussi  apparaître  d’une 
façon  spontanée,  pour  leur  propre  compte;  ils 
s’accompagnent  cependant  de  symptômes  géné¬ 
raux  et  d’un  appareil  fébrile  qui  prouvent  qu’une 
infection  doit  commander  la  localisation  sur  la 
méninge. 

Dans  la  séance  suivante,  avec  ses  élèves, 
MM.  Demierre,  Cotoni  et  Kindberg,  M.  Widal  re¬ 
vient  sur  ces  états  méningés.  Il  en  apporte 
six  observations  recueillies  chez  des  sujets  de  19, 
32,  30,  17,  28,  et  18  ans,  c’est-à-dire  encore 
jeunes,  mais  beaucoup  plus  âgés  que  nos  petits 
malades.  Dans  quelques-unes,  on  note  des  signes 
d’infection  ;  vésicules  d’herpès,  bronchites,  con¬ 
gestions  pulmonaires,  ictères,  qui  prouvent  que 
le  mal  ne  s’est  pas  cantonné  absolument  dans 
les  centres  nerveux;  à  part  cela,  elles  sont 
pareilles  aux  nôtres  et  à  ceUés  des  auteurs  déjà 
cités.  Des  auteurs  avouent  que  l’étiologie  de  ces 
cas  est  encore  très  imprécise.  Da  poliomyélite, 
disent-ils,  est  hors  de  cause,  aucun  des  malades 
n’ayant  présenté  la  moindre  ébauche  de  paralysie. 

MM.  G.  Guillain  et  Ch.  Richet  fils  apportent  à 
leur  tour  quatre  observations.  Dans  ces  cas,  les 
réactions  méningées  ont  été  exclusivement  compa¬ 
rables  à  celles  que  nous  avons  décrites,  mais  elles 
ont  été  accompagnées  d’un  ictère  qui  a  eu  tous 
les  caractères  d’un  ictère  infectieux  bénin.  Des 
symptômes  nféningés,  urinaires  et  cardiaques  s’a¬ 
joutaient  aux  deux  signes  primordiaux  et  dé¬ 
montraient  l’existence  d’xme  infection  généralisée. 

M.  Netter,  dans  les  deux  séances  où  furent  pré¬ 
sentées  ces  observations,  ne  manqua  pas  de  signa¬ 
ler  et  d’afhrmer  la  corrélation  de  ces  états  méningés 
avec  la  poliomyélite.  A  l’appui  de  cette  interpré¬ 
tation,  il  cita  des  faits  empruntés  à  sa  pratique  ou 
publiés  par  des  médecins  étrangers,  il  insista  sur 
les  notions  d’épidémicité  et  sur  la  coexistence  fré¬ 
quente  des  états  méningés  avec  des  troubles 
paralytiques. 

Il  revint  sur  ce  sujet  dans  une  séance  assez 
rapprochée,  le  18  novembre  1910.  Ayant  recueilli 
un  assez  grand  nombre  d’observations  de  paraly¬ 
sies  infantiles  dans  lesquelles  la  maladie  avait  pré¬ 
senté,  au  début,  les  caractères  d’une  méningite 
cérébro-spinale,  il  afiirme  que  la  maladie  de  Heine- 
Médin  s’accompagne  toujours  de  réaction  ménin¬ 
gée,  au  moins  histologique. 

A  côté  de  paralysies  infantiles  à  début  ménin- 
gitique  dont  il  cite  de  très  belles  observ'ations,  il 
en  rapporte  d'autres  dans  lesquelles  les  accidents 
méningés  ont  été  suivis  de  paralysies  légères  et 
transitoires.  Dans  tous  ces  cas,  la  ponction  lom¬ 
baire  a  ramené  un  liquide  clair,  renfermant 


surtout  des  lymphocytes.  Da  notion  d’épidéinicité 
et  la  prédominance  des  cas  dans  les  mois  d’été, 
à  une  époque  où  la  méningite  cérébro-spinale  est 
assez  rare,  peuvent,  dans  beaucoup  de  cas,  mettre 
en  garde.  A  côté  des  faits  dans  lesquels  les  acci¬ 
dents  ménjuigitiques  sont  suivis  de  paralysies 
durables  avec  atrophie  et  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  il  en  a  noté  où  la  paralysie  a  été  de  courte 
durée  et  peu  marquée.  «  Ces  cas,  dit-il,  doivent 
être  considérés  comme  des  formes  atténuées  et 
permettent  d’admettre  l’existence  de  formes 
frustes  dans  lesquelles  le  tableau  clinique  se  bor¬ 
nera  à  la  symptomatologie  méningée.  t>  Nous 
acceptons  d’une  manière  absolue  cette  interpré¬ 
tation.  Des  accidents  paral3d;iques  légers  et  passa¬ 
gers,  qui  ont  été  observés  dans  trois  de  nos  obser¬ 
vations  et  qui  auraient  très  bien  pu  passer  ina¬ 
perçus,  ne  nous  pennettent  plus  de  douter  de  la 
nature  poliomyélitique  de  la  plupart  des  réactions 
méningées  que  nous  avons  observées  ;  mais  nous 
ne  saurions  afiirmer  que  toutes  doivent  être  inter¬ 
prétées  de  cette  façon. 


Ceci  m’amène  à  passer  en  revue  l’histoire  des 
réactions  méningées  qui  se  produisent  au  cours 
des  poliomyélites. 

Ces  manifestations,  parfois  si  troublantes,  ont 
été  l’objet  de  nombreux  travaux,  en  Suède,  en 
Amérique,  en  Allemagne,  en  Autriche  et  en 
France.  Da  plupart  de  ces  publications  ont  été 
résumées  dans  deux  excellentes  thèses  soutenues, 
presque  simultanément,  l’une  par  M“®  Tinel-Giry,. 
l’autre  par  M.  Schreiber.  - 

Il  est  à  peu  près  démontré  maintenant  que  la 
poliomyélite,  dans  sa  forme  épidémique  et  même 
dans  sa  forme  sporadique,  c’est-à-dire  dans  laforme 
habituelle  de  la  paralysie  infantile,  est  due  à  un 
germe,  que  nous  ne  pouvons  pas  apercevoir  avec 
le  microscope,  et  dont  nous  ne  pouvons  par  con¬ 
séquent  connaître  les  caractères.  D’existence  de 
ce  germe  a  été  mise  hors  de  doute  par  les  beaux 
travaux  de  Wickman  et  de  Dandsteiner.  On  lui 
donne  quelquefois  le  nom  de  méduüovirus  ;  il 
appartient,  comme  celui  de  la  rage,  à  la  classe  des 
virus  filtrables,  et  il  a  comme  lui  une  prédilection 
toute  spéciale  pour  le  système  nerveux. 

Au  Congrès  de  l’Association  internationale 
de  Pédiatrie  (octobre  1912),  M.  Zappert,  qui  avait 
étudié  dans  un  rapport  l’anatomie  pathologique 
et  la  pathogénie  expérimentale  de  la  maladie  de 
Heine-Médin,  formulait  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

«  Da  poliomyélite  est  une  maladie  infectieuse 
due  à  un  virus  figuré. 
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«  ly’existence  de  ce  virus  n’est  pas  établie  par 
le  microscope  ;  mais  elle  l’est  indubitablement 
par  les  expéjriences  sur  les  animaux. 

«Ce  virus  semble  pénétrer  par  les  voies  respira¬ 
toires  et  se  disséminer  par  les  voies  lymphatiques. 
Il  a  pour  le  système  nerveux  une  prédilection 
toute  particulière.  Il  envahit  par  les  voies  les  plus 
rapides  les  centres  et  particulièrement  la  moelle. 
On  le  retrouve,  dans  les  gangüons  lymphatiques, 
dans  les  amygdales,  dans  les  glandes  salivaires. 
On  l’a  retrouvé,  en  dehors  de  l’organisme,  dans 
les  poussières  de  la  chambre  d’un  malade.  » 

Il  admet  que  la  participation  des  méninges  est 
peu  considérable,  si  on ,  la  compare  à  l’atteinte 
subie  par  la  moelle  et  même  par  l’encéphale, 
he  virus  de  la  poliomyélite  est  un  agent  d  ’inf  ection  ; 
à  ce  titre,  il  peut,  dans  certains  cas,  porter  son 
action  sur  des  organes  habituellement  respectés. 
■C’est  ainsi  que  s’exphquent  sans  doute  les  bron¬ 
chites,  les  congestions  pulmonaires,  les  troubles 
digestifs,  les  manifestations  cutanées  et  les  ictères 
■observées  chez  certains  malades. 

h’infection,  au  heu  de  se  locahser  exclusivement 
sur  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle, 
comme  On  le  croyait  jadi^  difEuse  davantage  et 
atteint  souvent  les  enveloppes  des  centres  ner¬ 
veux. 

M,  MüUer,  au  même  Congrès,  rapproche,  lui 
aussi,  la  poliomyéhte  de  la  rage  ;  il  admet  la  fré¬ 
quence  des  formes  abortives  de  la  maladie,  et  il 
insiste  sur  leur  importance,  car  elles  sont  suscep¬ 
tibles  de  disséminer  le  mal  et  aussi  de  conférer 
l’immunité. 

M.  Netter,  à  l’occasion  de  ces,  rapports,  revient 
encore  sur  la  fréquence  des  accidents  méningés, 
complets  ou  frustes  dans  la  maladie  de  Heine- 
Médin  et  propose  de  les  traiter  par  l’urotropine 
qui  passe  facilement  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

lycs  réactions  méningées  qui  se  produisent  au 
cours  des  poliomyéhtes  nous  semblent  donc  avoir 
un  intérêt  clinique  indiscutable,  et  les  observa¬ 
tions  que  je  vous  ai  présentées  dans  ma  dernière 
leçon  me  permettent  d’aborder  ce  sujet  plein  d’ac¬ 
tualité. 

Toutes  les  fois  que  l’on  a  l’occasion  de  faire 
l’autopsie  d’un  sujet  qui  a  succombé  au  cours 
d’une  pohomyéUte,  on  trouve  un  certain  degré 
d’irritation  des  méninges,  visible  à  l’ceil  nu  ou 
facile  à  découvrir  avec  le  microscope.  Quelques 
auteurs  n’hésitent  pas  à  dire  que  cette  réaction 
est  primitive  et  qu’elle  précède  l’apparition  des 
lésions  nerveuses.  I/’origine  infectieuse  du  mal 
rend  cette  opinion  assez  plausible,  mais  les  lé¬ 
sions  que  l’on  a  décrites  sont  variables. 


Dans  certains  cas,  l’espace  .sous-arachnoïdien 
est  envahi  par  une  suffusion  sanguine  qui  s’étend 
autour  des  racines  nerveuses,  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable.  C’est  un  fait  exceptionnel 
qui  s’observe  surtout  chez  les  singes  soumis  à  des 
inoculations  ;  nous  le  retrouverons  cependant 
chez  l’enfant.  Dans  les  formes  habituelles  de  la 
pohomyélite,  chez  l’homme,  les  lésions  macrosco¬ 
piques  des  méninges  ne  sont  pas  nettes  ;  elles  con¬ 
sistent  exclusivement  en  une  congestion  plus  ou 
moins  marquée  ;  mais  les  lésions  histologiques 
sont  évidentes.  Elles  sont  caractérisées  par  une 
infiltration  lymphocytaire,  peu  accusée  dans  cer¬ 
tains  cas,  très  marquée  dans  d’autres.  On  peut  voir 
de  véritables  plaques  de  leptoméningite  au  niveau 
de  la  moelle,  ou  des  amas  de  cellules  rondes  autour 
des  vaisseaux  à  la  partie  profonde  du  sillon  anté¬ 
rieur.  D’espace  sous-arachnoïdien  est  souvent  in¬ 
demne  ;  quelquefois  il  est  envahi  par  les  lympho¬ 
cytes,  mais  il  faut  bien  dire  qu’il  n’existe  pas  un 
rapport  exact  entre  les  symptômes  méningés  et 
les  altérations  anatomiques  que  révèle  clinique¬ 
ment  l’étude  C3rtologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Des  auteurs  suédois  et  américains  avaient  noté 
les  réactions  méningées  au  cours  des  poliomyélites. 
Je  pourrais  citer  les  noms,de  Medin,  de  Bull,  de 
GeirswoldetDeegard,  de  Wickman,  de  Dundgreen, 
de  Caverly  et  Macphail,  etc.  Deyden,  dès  1874, 
signalait  des  paralysies  flasques  consécutives,  aux 
méningites  et  montrait  leur  analogie  avec  les  para¬ 
lysies  infantiles.  Pierre  Marie  disait  ;  «  J  ’ai  la 
conviction  qu’un  certain  nombre  de  décès  consi¬ 
dérés  comme  dus  à  la  méningite ne  sont  autre  chose 
que  des  cas  de  paralysie  infantile  méconnus  et 
dont  les  lésions  ont  amené  trop  rapidement  la 
mort  .pour  que  le  tableau  clinique  de  cette  affec¬ 
tion  ait  pu  se  développer  ».  Mais  peu  à  peu  on 
s’habitua  à  considérer  l’intégrité  des  méninges 
comme  caractéristique  de  la  paralysie  infantile. 
Si  une  poliomyéhte  débutait  par  des  accidents 
méningés,  on  la  considérait  comme  une  méningite 
suivie  de  séquehes  motrices.  C’est  seulement  dans 
ces  dernières,  années  que  l’on  a  noté  fréquemment 
la  lymphocytose  rachidienne  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  de  Heine-Médin  et  qu’on  a  pu  rattacher  à 
cette  maladie  les  réactions  méningées  dont  eUe 
s’accompagne  souvent.  Triboulet  et  Dippxuann, 
Guinon  et  Paris,  Rayinond  .et  Sicard,  Sicard  et 
Tanon  et  plusieurs  autres  cliniciens  apportèrent 
des  observations  curieuses  ;  quelques  auteurs 
même  aUèrent  plus  loin  et  cherchèrent  à  identifier 
la  poliomyélite  avec  la  méningite  cérébro-spinale. 
C’est  Wickman,  en  1905,  qui  décrivit,  le  premier, 
en  détaili  une  forme  méningée  de  la  maladie  de 
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Heine-Medin  et  qui  montra  qu’un  grand  nombre 
d’observations  étiquetées  paralysies  consécutives 
à  des  méningites  aiguës  n’étaient  en  réalité  que 
des  poliomyélites  avec  réaction  méningée.  Cette 
opinion  n’est  [plus  contestée  aujourd’hui  par  per¬ 
sonne. 

Il  semble,  d’ailleurs,  que  les  réactions  méningées 
au  cours  des  poliomyélites  soient  devenues  singu¬ 
lièrement  communes  dans  ces  dernières  années. 
Mme  Tinel-Giry,  en  ne  tenant  compte  que  des 
manifestations  nettement  caractérisées,  les  avait 
notées  24  fois  sur  102  cas.  En  ce  moment  la  pro¬ 
portion  est  peut-être  plus  forte  elle  varie  d’ail¬ 
leurs  suivant  les  épidémies. 


Dans  la  maladie  de  Heine-Médin,  les  accidents 
méningés,  cliniquement  reconnaissables,  peuvent 
manquer  complètement  ;  dans  certains  cas,  au 
contraire,  ils  dominent  la  scène  et  attirent  particu¬ 
lièrement  l’attention.  Eeur  gravité  est  loin  d’être 
toujours  la  même  et  ils  marchent  souvent  de  pair 
avec  des  paralysies  plus  ou  moins  durables  et  plus 
ou  moins  étendues. 

Nous  pouvons,  à  l’exemple  de  Schreiber,  à  qui 
nons  allons  faire  de  larges  emprunts,  diviser  les 
observations  en  quatre  groupes. 

De  -premier  groupe  comprend  des  méningites 
simples,  bénignes,  apparaissant  ordinairement  sous 
forme  épidémique,  caractérisées  cliniquement 
par  un  début  brusque  et  par  des  symptômes  fé¬ 
briles  qui  les  rapprochent  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  tandis  que  les  modifications  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  particulièrement  la  lym- 
phocylose,  éveillent  plutôt  l’idée  d’une  méningite 
tuberculeuse.  Ces  cas,  au  début,  causent  généra¬ 
lement  de  sérieux  embarras,  car  on  ne  sait  com¬ 
ment  les  interpréter,  mais  ils  guérissent  assez 
vite.  En  voici  deux  exemples  ; 

Wickman,  au  cours  de  l’épidémie  suédoise  de 
1905,  observe  des  accidents  méningés  chez  quatre 
enfants  d’une  même  famille.  On  pense  à  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  quand  un  cinquième  enfant 
tombe  malade  à  son  tour  et  présente  une  paralysie 
infantile  qui  permet  de  rectifier  le  diagnostic  pour 
les  autres  cas. 

Zappert  voit,  chez  une  fillette  de  5  ans,  des 
phénomènes  méningés  inquiétants  (douleurs  vio¬ 
lentes,  fièvre,  raideur  de  la  nuque,  troubles  vési¬ 
caux)  ;  trois  jours  après,  il  constate  une  paraplégie 
des  membres  inférieurs. , 

Quelques  jours  plus  tard,  la  sœur  de  cette  fillette, 
âgée  de  6  ans,  présente  à  son  tour  des  signes  de 
méningite  ;  on  s’attend  à  voir  survenir  également 


une  paralysie  des  membres  inférieurs  ;  mais  il 
n’en  est  rien  et  l’enfant  guérit  rapidement. 

Dans  cette  classe  peuvent  se  ranger  la  plupart 
de  nos  observations,  et  sans  doute  aussi  celles  que 
je  vous  ai  citées  dans  une  précédente  leçon  de 
Rist,  de  Daubry,  de  Widal,  de  Guillain  et  de  leurs 
élèves. 

Médin  a  observé  des  cas  pareils  ;  on  en  a  ren¬ 
contré  aux  Etats-Unis,  en  Allemagne,  en  Autriche, 
surtout  dans  les  mois  d’été,  et  ils  ont  été  particu¬ 
lièrement  fréquents  dans  les  dernières  épidémies. 
Ces  méningites,  caractérisées  presque  toujours  par 
une  lymphocytose  rachidienne,  mais  peut-être 
aussi,  dans  certains  cas,  par  un  certain  degré  de 
polynucléose,  sont  un  des  quatre  modes  des 
formes  abortives  de  la  maladie  de  Heine-Médin, 
décrites  par  Wickman. 

Chez  certains  sujets,  le  niédullovirus  fait  appa¬ 
raître  des  signes  d’infection  généralisée  que  l’on 
peut  prendre  facilement  pour  de  la  grippe,  surtout 
s’il  existe  quelques  manifestations  bronchiques  ; 
chez  d’autres,  il  fait  naître  des  douleurs  dans  les 
membres  et  le  long  du  rachis,  qui  font  croire  à  un 
rhumatisme  articulaire  ;  chez  d’autres  encore,  il 
cause  des  accidents  gastro -intestinaux  avec  ou 
sans  ictère,  dont  on  est  loin  de  soupçonner  la  véri¬ 
table  origine  s’ils  ne  sont  pas  associés  à  des  acci¬ 
dents  nerveux. 

Ces  manifestations  disparates  se  groupent  dans 
certaines  observations  ;  on  voit,  par  exemple,  l’ic¬ 
tère  apparaître  en  même  temps  que  des  réactions 
méningées,  une  bronchite  ou  une  congestion  pul¬ 
monaire  précéder  une  paralysie  infantile,  ce  qui 
prouve  leur  origine  infectieuse.  Ces  cas  frustes 
peuvent  disséminer  l’infection,  et  leur  nature  est 
presque  impossible  à  déterminer  dans  la  plupart 
des  cas.  Il  faudrait  pour  cela  neutrahser  le  virus 
avec  le  sérum  des  malades  et  l’inoculer  à  des 
singes,  épreuve  délicate  et  coûteuse  qui  ne  peut 
être  faite  que  dans  certains  laboratoires. 

*  * 

A  côté  de  ces  méningites  bénignes,  il  en  est  de 
mortelles.  A  vrai  dire,  ce  sont  des  faits  absolu¬ 
ment  exceptionnels,  car  la  guérison  est  ordinaire¬ 
ment  rapide  et  complète.  Il  est  probable  que,  dans 
ces  cas  malheureux,  les  méninges  nesontpas  seules 
atteintes,  mais  que  la  substance  nerveuse  a  subi, 
elle  aussi,  des  altérations  profondes,  électives.  Des 
malades  sont  emportés  avant  que  la  paralysie  ait 
pu  être  constatée. 

Voici,  par  exemple,  un  cas  d’Oppenheim.  Un 
enfant,  venu  de  Paris,  tombe  malade  à  Cologne  et 
est  emporté  par  une  méningite  suraiguë.  Sa  sœur, 
âgée  de  9  ans,  présente  bientôt,  à  son  tour. 
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des  phénomènes  méningés,  mais  son  aSection 
évolue  comme  une  paralysie  infantile. 

Zappert  en  a  cité  un  autre  :  Un  enfant  de 
8  ans  est  enlevé  rapidement  par  une  méningite . 
Au  même  moment,  dans  une  maison  située  en  face, 
un  enfant  de  4  ans  présente  une  parésie  de  la 
jambe  gauche  et,  dans  une  autre  maison  voisine, 
un  enfant  de  3  ans  est  pris  de  violents  troubles 
gastro-intestinaux,  bientôt  suivis  d’une  paraplégie 
des  membres  inférieurs. 

Ues  cas  les  plus  communs  sont  ceux  dans  les¬ 
quels  la  méningite  est  suivie  de  paralysies  transi¬ 
toires  ou  durables. 

Parfois  la  paralysie  est  si  légère,  si  fugace, 
qu’elle  peut  être  méconnue,  témoin  le  petit  garçon 
que  j’ai  vu  avec  le  Roy,  et  dont  je  vous  ai  conté 
l’histoire. 

Voici  une  observation  typique  de  Zappert  : 

Joseph  B...,  9  ans,  a  une  sœur  âgée  de  5  ans  et 
demi  qui  a  été  atteinte  quinze  jours  auparavant 
d’une  méningomyélite  avec  parésie  persistante 
du  membre  inférieur  droit.  Ue  2  janvier  1909, 
épistaxis,  céphalée,  douleurs  à  la  nuque  et  dans 
les  mollets,  fièvre,  raideur  de  la  nuque.  Pendant 
dix  jours,  l’enfant  ne  peut  s’asseoir,  les  muscles 
du  dos  étant  paralysés.  Re  16  janvier,  il  com¬ 
mence  à  s’asseoir  seul  dans  son  lit  ;  le  23,  il  est 
guéri  et  marche  Comme  tout  le  monde. 

Triboulet,  Harvier  et  Vaudescal  en  citent  un 
autre  :  un  enfant  de  6  àns  est  apporté  à  l’hôpital. 
S3mdrome  méningé  des  plus  nets  :  raideur  extrême 
de  la  nuque  et  du  tronc,  signe  de  Kernig,  lympho- 
c3d:ose.  Six  jours  après  le  début;  survient  une  mo¬ 
noplégie  brachiale  droite  et  on  note  une,  aboli¬ 
tion  de  tous  les  réflexes  tendineux.  Cette  forme  de 
paralysie  infantile,  malgré  son  début  bruyant,  est 
bénigne  et  guérit  en  dix  jours. 

Réon  Bernard  et  Maury  en  rapportent  deux  ob¬ 
servations  ; 

Premier  cas  :  Méningite,  parésie  transitoire  des 
membres  inférieurs. 

Second  cas  :  Méningite,  hémiplégie  droite  tran¬ 
sitoire  chez  un  nourrisson  de  dix-huit  mois. 

J’emprunte  encore  à  Netter  les  4  faits  suivants  : 
cas.  —  lyucienne  G...,  ii  ans,  atteinte,  le 
28  septembre  1909,  de  céphalalgie,  rachialgie, 
raideur  de  la  nuque,  Kernig,  fièvre.  Ue  2  octobre, 
mêmes  symptômes  méningés,  raie  vaso-motrice. 
Ponction  lombaire  :  liquide  hypertendu,  ni  élé¬ 
ments  cellulaires  ni'  microbes,  peu  d’albumine. 
Ue  5  octobre,  parésie  des  muscles  sacro-lombaires 
et  des  membres  inférieurs.  Dès  le  lendemain,  l’im¬ 
potence  diminue  et  l’enfant  peut  s’asseoir.  De  8, 


elle  ressent  des  douleurs  dans  les  quatre  membres, 
lœ  21,  elle  quitte  l’hôpital,  marchant  bien. 

2®  cas.  —  Fülette  de  4  ans  et  demi.  Début 
brusque  par  fièvre  et  coliques.  De  troisième  jour, 
raideur  de  la  nuque,  aphasie  transitoire.  De  len¬ 
demain,  la  parole  revient. 

J®  cas.  —  Fillette  de  6  ans.  Début  fébrile,  40®. 
Raideur  de  la  nuque,  puis  signe  de  Kernig,  raie 
méningitique,  quelqnes  vomissements,  constipa¬ 
tion.  Diquide  céphalo-rachidien  clair.  Impotence 
des  membres  et  du  tronc.  Au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  l’enfant  commençait  à  s’asseoir,  puis  elle 
put  se  lever  ;  mais  les  jambes  restèrent  assez 
longtemps  faibles. 

-  41®  cas.  —  Garçon  de  7  ans.  Même  début 
brusque,  mêmes  symptômes,  même  durée,  et  même 
terminaison  que  dans  les  cas  précédents. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples;  ils  sont,  en 
effet,  assez  communs,  et  il  est  probable  que,  dans 
plusieurs  cas  où  l’attention  n’a  été  frappée  que 
par  les  accidents  méningés,  on  aurait  noté  des 
paralysies  partielles,  légères  ou  fugaces,  si  l’on 
s’était  attaché  à  les  rechercher  méthodiquement. 
Dans  deux  de  nos  observations,  on  a  remarqué 
la  faiblesse  des  membres  inférieurs;  mais  cette 
impotence  a  été  si  passagère  qu’on  n’en  a  presque 
pas  tenu  compte.  Si  l’on  ne  note  pas  de  para¬ 
lysies,  ni  même  de  parésies  dans  la  plupart  des 
méningites  dues  à  l’infection  par  le  niédullo- 
virus,  on  signale  presqne  constamment  une  abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux.  Entre  les  réactions 
méningées  simples,  les  méningites  suivies  de  para¬ 
lysies  temporaires  et  les  paralysies  infantiles 
graves  débutant  par  des  symptômes  méningés 
il  y  a  une  chaîne  ininterrompue  de  cas  intermé¬ 
diaires.  Quand  une  méningite  est  suivie  de  sé¬ 
quelles  paralytiques,  localisées  sur  les  membres, 
il  faut  toujours  se  demander  si  l’on  n’est  pas  en 
présence  d’une  poliomyélite. 

Des  paralysies  observées  au  cours  des  poliomyé¬ 
lites  à  début  méningitique  sont  loin  d’être  toujours 
aussi  bénignes.  Certaines  d’entre  elles  durent  des 
mois,  atrophiant  et  détruisant  plusieurs  groupes 
musculaires.  Je  me  rappelle  avoir  -vu  un  cas  de  ce 
genre  qui  m’est  resté  présent  à  l’esprit,  car  c’est 
à  son  sujet  que  j’ai  vu  Charcot  pour  la  dernière  fois. 
Une  fillette  de  6  ans  avait  été  prise  d’accidents 
méningés  qui  avaient  beaucoup  inquiété  son  mé¬ 
decin,  mon  excellent  ami,  le  D'^  Talamon.  Quelques 
jours  après,  des  symptômes  paralytiques  s’étaient 
manifestés  dans  les  quatre  membres.  Je  pensai  à 
une  polynévrite  ;  ce  fut  aussi  l’opinion  de  Charcot. 
Da  faiblesse  persista  plusieurs  mois  ;  elle  finit  par 
disparaître. 

Quelquefois  l’atrophie  des  masses  musculaires 


i86 


PARIS  MEDICAL 


est  définitiv-e,  comme  dans  la  paralysie  infantile 
commune.  Si  je  TOulais  caractériser  les  paralysies 
infantiles,  suivant  qu’elles  relèvent  d’une  polio¬ 
myélite  épidémique  ou  d’une  poliomyélite  spora¬ 
dique,  jedirais  que  les  dernières;  plusi  bénignes  en 
apparence,  causent  des  troubles  de  motilité  et  de 
nutrition  beaucoup  plus  profonds  et  plus  durables 
que  les  premières,  dont  les  allures  sont  plus 
bruyantes  et  plus  menaçantes.  Dans  celles-<i,  l’in¬ 
fection  semble  s^étendre  et  diffuser  sur  une  grande 
étendue  des  centres  nerveux  ;  dans  celles-là,  elle 
se  cantonne,  mais  elle  détruit  les  cellules  qu’elle 
•touche. 

* 

*  * 

Il  est  aussi  des  paralysies  à  début  méningitique 
qui  tuent  rapidement.  Commençant  par  les 
membres  inférieurs,, elles  envahissent  le  tronc,  les 
membres  supérieurs  et  gagnent  le  bulbe.  Elles  oc¬ 
casionnent  alors  des  troubles  de  la  respiration,  de 
la  circulation  et  de  la  déglutition  qui  ne  permettent 
pas  une  longue  survie.  Ges  paralysies  ascendantes 
réalisent  le  syndrome  clinique  de;  la  maladie  de 
Dandry.  lEes  malades  conservent  jusqu’à  la  fin 
leur  intelligence.  Ils  meurent  asphyxiés,  la  respi¬ 
ration  se  suspendant  quand  ils  s’endorment. 

Je  me  contenterai  de. résumer  le  fait  suivant,  ob¬ 
servé  en  1910  aux  Enfants-Malades  et  publié  par 
MM.  Nobécourt  et  Schreiber. 

B.  M...,  âgée  de  4  ans,  est  apportée  à  l’hô¬ 
pital  le  31  août  xgio,  avec  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  De  mal  avait  débuté  le 
23  août  par  des  douleurs  de  ventre.  De  29,  fièvre, 
nausées,  vomissements.  Douleur  à  la  nuque,  fai¬ 
blesse  des  jambes.  De  lendemain,  on  diagnostique 
une  méningite  cérébro-spinale.  Cependant  la 
nuque  est  flasque  et  les  membres  sont  ballants.  Im¬ 
potence  presque  complète,  douleurs  à  la  pression, 
légère  dinlinution  de  la  sensibilité  à  la  piqûre. 
Réflexes  tendineux  abolis,  raie  méningitique. 
T.  :  38°,6;  pouls,  134.  Pas  de  phénomènes  oculo- 
pupiUaires. 

Ponction  lombaire  :  liquide  hypertendu,  clair, 
albumineux,  avec  quelques  traces  de  glucose. 
Grosse  lymphocytose  avec  quelques  polynudéaires . 

De  J®’’  septembre,  paraplégie  complète  et  flasque, 
l^’enfant  éprouve  de  très  grandes  difficultés  à  s’as¬ 
seoir. 

2  septembre.  —  D’état  s’est  aggravé  ;  parésie  des 
membres  supérieurs.  T.  :  380,8. 

Dans  l’après-midi,  la  paralysie  progresse  ;  sueurs 
abondantes.  D’intelligence  est  conservée  ;  l’enfant 
comprend,  mais  elle  articule  mal  ses  réponses. 
Pas  de  dysphagie.  Da  malade  meurt  dans  la  nuit, 
S’étant  endormie,  la  volonté,  qui  maintenait  seule 
l’acte  respiratoire,  a  été  prise  en  défaut. 


Tous  les  organes  sont  congestionnés.  Hémorra¬ 
gie  en  masse  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Oblitération  des 
vaisseaux  pie-mériens,  entourés  de  nombreux 
leucocytes  du  type  mononucléaire.  Infiltration 
leucocytaire ‘et  petits  foyers  hémorragiques  dans 
la  substance  grise  de  la  moelle  ;  lésions  plus  légères 
dans  la  substance  blanche. 

M.  Méry  m’a  communiqué  un  cas  très  analogue. 
Trois  autres  ont  été  observés  dans  d’autres,  ser¬ 
vices  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 


Faut-il  multiplier  les  exemples  pour  démontrer 
que  le  rapprochement  de  nos  méningites  aiguës, 
bénignes  et  épidémiques,  avec  les  réactions  ménin¬ 
gées  de  la  maladie  de  Heine-Médin  est  légitime? 
Méningites  curables  et  poliomyélites  apparaissent 
aux  mêmes  époques,  au  cours  des  mêmes  épidé¬ 
mies.  Des  cas  frustes  alternent  avec  les  cas  ty¬ 
piques  dans  les  mêmes  familles  ou  dans  les  mêmes 
locaux.  Même  début  brusque  et  fébrile,  même 
formule  -  leucocytaire  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  même  évolution  rapide.  Da  démonstra¬ 
tion  n’est  cependant  pas  complète.  Il  manque, 
dans  la  plupart  des  cas,  l’épreuve  de  la  neutrali¬ 
sation  du  virus  par  le  sérum  du  malade  et  l’ino¬ 
culation  au' singe.  Je  serais  bien  étonné  si  les  re¬ 
cherches  de  laboratoire  ne  venaient  pas  confirmer 
les  données  de  la  clinique. 

D’étude,  simplement  ébauchée  dans  cette  leçon, 
des  réactions  méningées  au  cours  de  la  maladie  de 
Heine-Médin,  nous  permet,  pour  terminer,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  remarques. 

D’abord,  si  les  méninges  paraissent  silencieuses 
dans  la  plupart  des  cas  de  cette  maladie,  dans 
d’autres  la  phase  paralytique  est  précédée  d’un 
stade  méningitique  plus  ou  moins  net  ;  bien  plus, 
cette  période  méningitique  peut  exister  seule  et 
n’être  suivie  d’aucune  paralysie.  Tautes  les  formes 
de  la  poliomyélite  :  spinales,  bulbo-protubéran- 
tielles,  cérébrales  ou  ascendantes  aiguës,  peuvent 
débuter  par  un  syndrome  méningé. 

Quand  une  paralysie.apparaît  à  la  suite  des  acci¬ 
dents  méningitiques,  on  peut  se  demander  si  l’on 
est  en  présence  d’une  poliomyélite  ayant  débuté 
par  tme  forte  réaction  méningée,  ou  d’une  ménin¬ 
gite  suivie  de  séquelles  paralytiques.  S’il  s’agit  de 
parésies  ou  de  paralysies  douloureuses,  étendues, 
flasques,  avec  abolition  des  réflexes,  et  non  d’une 
paralysie  limitée  à  l’un  des  nerfs  crâniens,  il  y  a 
bien  des  chances  pour  que  la  maladie  de  Heine- 
Médin  soit  en  cause. 

Si  la  méningite  n’est  suivie  ni  de  paralysies  ni 
même  d’affaiblissement  de  certains  groupes  mus- 
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ciliaires,  l'interprétation  est  plus  difiEldle.  Rap¬ 
pelons-nous  cependant  que  ces  états  méningés  ont 
généralement  un  début  brusque  comparable  à 
celui  de  la  méningite  cérébro*spinale,  tandis  que 
les  modifications  du  liquide  céphalo-radiidien  rap¬ 
pellent  celles  qui  caractérisent  la  méningite  tu¬ 
berculeuse.  En  présence  de  ce  paradoxe  clinique, 
il  faut  songer  à  la  poliomyélite,  noter  avec  soin 
l’absence  de  tous  germes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  faire  des  inoculations  au  cobaye. 
Le  résultat  de  ces  inoculations  arrivera  généra¬ 
lement  trop  tard  pour  éclairer  le  diagnostic,  car 
le  malade  sera  guéri  depuis  longtemps  quand 
viendra  le  moment  de  sacrifier  l’animal  inoculé  ; 
il  n’en  permettra  pas  moins,  dans  les  cas  douteux, 
d’éliminer  l’hypothèse  orgueilleuse  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  guérie. 

S’il  survient  des  paralysies,  elles  sont  ordinai¬ 
rement  fugaces  ;  quelquefois  cependant  elles  sont 
lentes  à  disparaître,  et,  dans  des  cas  heureuse¬ 
ment  exceptionnels,  elles  prennent  une  marche 
ascendante  rapidement  fatale  ;  mqis  alors  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  suivent  de  très  près  le 
début  des  manifestations  méningées,  et  le  dia¬ 
gnostic  n’est  jxis  longtemps  en  suspens. 

En  somme,  le  médullo-virus  peut  être  respon¬ 
sable  de  toute  une  gamme  de  méfaits,  depuis  des 
réactions  si  frustes  et  si  légères  qu’elles  sont  mé¬ 
connaissables  jusqu’à  des  accidents  formidables. 

Quand  ces  réactions  ménii^ées,  médullaires  ou 
encéphaliques  se  présenteront  à  vous,  ne  vous 
hâtez  pas  trop  de  formuler  un  pronostic  pessimiste 
auquel  l’avenir  infligerait  un  démenti  ;  et,  plus 
tard,  ne  croyez  pas  trop  facilement  avoir  arrêté 
la  marche  d’une  méningite  tuberculeuse  (i). 


I^E  CANCER  DE  LA  VALVULE 
ILÊO=CÆCALE 

P.  CARNOT,  et  J.  DUMONT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  luterne  des  hôpitaux 

médccinede  Paris,  de  Paris. 

Médecin  de  l’hôpital  Tcnou. 

A  propos  d’un  cas  observé  récemment  à 
l’hôpital  Tenon  (2),  nous  chercherons  à  dégager  les 
principaux  types,  anatomiques  et  cliniques,  du 
cancer  de  la  valvule  de  Bauhin.  Nous  renver¬ 
rons,  pour  les  détails,  à  la  thèse  très  documentée 
de  notre  élève  Cugnier  (3),  dans  laquelle  on  trou¬ 
vera  toutes  les  observations  publiées  jusqu’ici. 

Bien  que  relativement  rares  par  rapport 
aux  cancers  des  autres  orifices  digestifs  (puisque 
Cugnier  n’a  retrouvé  qu’une  cinquantaine  d'obser- 

(ï)  I.eçon  du  23  novembre  1912. 

(2)  Soc.  Méd.  des  hôpitaux,  26  juillet  1912. 

(3)  Thèse  Paris,  oct;  1912. 


tions  probantes),  le  cancer  iléo-cæcal  revêt  plu¬ 
sieurs  aspects  assez  caractéristiques  qu’il  y  a  lieu, 
semble-t-il,  de  distinguer. 

En  effet,  la  valvule  iléo-cæcale,  qui  sépare  l’in¬ 
testin  grêle  du  gros  intestin,  présente,  accolées, 
deux  muqueuses  appartenant  l’une  à  l’intestin 
grêle  et  l’autre  au  gros  intestin.  Lorsque  le  néo¬ 
plasme  débute  par  le  versant  üéal,  ü  tend  à  se 
développer  vers  l’intestm  grêle  ;  s’il  débute  au 
contraire  sur  la  face  cæcale,  il  envahit  rapi¬ 
dement  le  cæcum.  La  valvule  sert  donc,  en  général, 
de  limite  à  l’extension  du  néoplasme  et  le  localise 
au  segment  intestiaal  par  lequel  il  a  débuté. 

En  dehors  des  cancers  généralisés  aux  deux 
versants,  qui  sont  relativement  rares,  il  y  a  donc 
à  distinguer,  d’une  part  un  cancer  iléo-valvulaire 
qui  envahit  l’intestin  grêle  et  se  caractérise  sur¬ 
tout  par  un  syndrome  d’occlusion  chronique, 
d’autre  part  un  cancer  cæco-valvulaire  cÿû  envahit 
le  cæcum  et  se  caractérise  surtout;  par  un  sym- 
drome  de  tumeur  de  la  fosse  ihaque  droite.  Le 
cancer  iléo-valvulaire  est  un  cancer  de  l’intestin 
grêle  ;  le  cancer  cceco-valvulaire  est  un  cancer 
dti  gros  intestin. 

I.  —  Cancer  iléo-valvulaire. 

Il  est  généralement  difficile,  à  l’époque  tardive 
où  l’on  peut  examiner  anatomiquement  le 
néoplasme,  de  préciser  son;  lieu  d^origine  ;  qu’il 
ait  débuté  par  la  face  üéale  d’une  r-alve  ou  par 
sa  base  d’implantation,  il  a  généralement  alors 
fusé  circulairement  et  infiltré,  en  tout  ou  en 
partie,  l’anneau  terminal  de  l’intestin  grêle. 

La  forme  anmdaire  ou  en  virole  paraît  la  plus 
fréquenté  et  la  plus  caractéristique  :  elle  provoque 
une  stricture,  habituellement  très  serrée,  à  la 
terminaison  du  grêle,  et  se  traduit,  cliniquement, 
par  un  syndrome  d’occlusion  chronique. 

Assez  fréquenunent,  l’étroitesse  du  rétrécisse¬ 
ment,  le  siège  de  cette  stricture  en  un  point  où 
l’intestin  augmente  brusquement  de  calibre,  les 
efforts  péristaltiques  provoquent  une  invagination 
de  la  terminaison  du  grêle  dans  le  gros  intestin 
qui  peut,  cliniquement,  donner  lieu  à  une  obstruc¬ 
tion  brusque  au  cours  du  syndrome  précédent. 

Enfin,  il  arrive  qu’un  pédicule  néoplasique, 
entraîné  par  le  contenu  intestinal,  obture  brus¬ 
quement  l’orifice  valvulaire  à  la  façon  d’un  clapet, 
réalisant  aussi  une  phase  d’occlusion  aiguë. 

Le  cancer  iléo-valvulaire  1  se  caractérise  donc, 
avant  tout,  par  un  syndrome  d’occlusion  chro¬ 
nique  progressive,  coupé  parfois  de  brusques, épi¬ 
sodes  d’occlusioi^  aiguë. 

.Nous  î»endrons  pour  type  de  description  le 
cancer  en  virote  qui  est  .  le  plus  habituel  et  auquel 
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ressortissait  le  cas  que  nous  avons  suivi,  lécem- 
mént,  à  l’hôpital  Tenon. 

Anatomiquement,  dès  l’ouverture  de  l’abdo¬ 
men,  on  est  frappé  de  l’aspect  et  des  dimen¬ 
sions  paradoxales  du  petit  et  du  gros  intestin. 
En  effet,  le  petit  intestin  apparaît  de  dimensions 
insolites,  extrêmement  dilaté  et  distendu  jusqu’à 
sa  terminaison,  occupant  toute  la  partie  médiane 
de  l’abdomen  qui  se  trouve  météorisée,  refoulant, 
par  là-même,  à  la  périphérie,  le  portique  du  gros 
intestin  qui,  comme  le  cæcum  lui-même,  est 
vide,  rétracté  et  de  faibles  dimensions. 

C’est  donc  l'intestin  grêle  qui  ■parait  gros  et  le 
gros  intestin  qui  parait  grêle. 

Un  aspect  aussi  paradoxal  indique  formellement 
un  obstacle  à  la  jonction  du  petit  et  du  gros  intestin. 

En  effet,  la  région  iléo-cæcale  (qui,  générale¬ 
ment,  adhère  aux  parties  voisines)  présente 
trois  segments  distincts  :  un  iléon  énorme;  un 
anneau  dur  et  adhérent  ;  un  cæcum  vide,  géné¬ 
ralement  souple  et  rétracté. 

Ouvre-t-on  l’intestin  de  chaque  côté  de  la 
valvule,  on  voit,  d’un  côté  de  l’anneau,  Viléon, 
globuleux,  très  distendu,  qui,  dans  notre  cas, 
paraissait  fermé  en  bourse  à  son  extrémité  ; 
à  ce  niveau,  un  petit  orifice,  plus  ou  moins  froncé, 
persistait  par  lequel  on  pouvait  ‘  avec  peine 
introduire  une  sonde  à  travers  l’anneau  néopla¬ 
sique  jusque  dans  le  cæcum.  E 'orifice  n’admettait 
que  la  pointe  du  petit  doigt  dans  le  cas  de 
RoUeston  et  Sheilds,  un  crayon  dans  le  cas  de 
■Matlakowski,  une  sonde  de  femme  dans  le  cas 
de  Bouley,  l’extrémité  d’une  pince  dans  le  cas 
de  Cederkreutz;  dans  le  cas  de  Rendu  et  Bou¬ 
ley,  de  l’eau  versée  dans  l’iléon  élargi  ne  sortait 
qu’en,  mince  filet  du  côté  du  cæcum.  Dans 
d’autres  cas,  l’emplacement  de  la  valvule  et  de 
l’extrémité  iléale  était  occupé  par  une  prolifération 
néoplasique  ayant'  bourgeonné  plus  ou  moins 
haut,'  obturant  ou  déviant  l’orifice  iléo-valvulaire. 

De  l’autre  côté  de  l’obstacle,  le  cæcum,  une  fois 
ouvert,  apparaît|'de  dimensions  réduites,  petit 
et  rétracté,  sans  présenter  (dans  notre  cas, 
comme  dans.. beaucoup  d’autres)  aucune  proli¬ 
fération  néoplasique,  ni  aucune  ulcération  de  la 
muqueuse.  A  son  intérieur  se  projetaient,  dans, 
notre  cas,  les  deux  valves  iléo-cæcales,  en  museau 
de  tanche,  allongées  et  béantes,  circonscrivant 
entre  elles,  à  la  façon  d’rme  gueule  de  poisson, 
l’espace  intervalvulaire  par  lequel  passait  la  sonde 
enfoncéé  a.  travers  la  virole  néoplasique. 

Sur  une  coupe  longitudinale  on  peut  appré¬ 
cier,  plus  complètement  encore,  la  nature  .  de 
l’obstacle.  Dans  notjre  cas,  la  masse  cancérèfise 
apparaissait,  squirreuge,  très  dure',  sans  aucune 


élasticité,  ses  fibres  étant  disposées  concentrique¬ 
ment  à  la  lumière  :  ces  fibres  étaient,  au  micro¬ 
scope,  de  nature  conjonctive  avec  une  infiltràtibn 
discrète  de  cellules  néoplasiques.  Pareille  dispo¬ 
sition  explique  la  stricture  progressive  et  fina¬ 
lement  très  serrée  à  laquelle  aboutit  fatalement 
le  néoplasme,  et  qui  provoque,  cliniquement,  un 
syndrome  très  spécial  (syndrome  de  Kœnig). 

De  cancer  avec  invagination,  est,  généralement, 
un  cancer  en  virole  qui  s’invagine  sous  l’influence 
des  mouvements  péristaltiques  et  sous  la  poussée 
du  contenu  intestinal  :  l’iléon,  rétréci  à  son 
extrémité,  se  trouvé  entraîné  dans  le  gros  intes¬ 
tin  plus  large,  derrière  la  stricture  qui  constitue 
la  tête  de  l’invagination.  De  plus  souvent,  cette 
invagination  est  progressive  ;  mais,  d’autres 
fois,  l’invagination  semble  se  produire  brusque¬ 
ment,  et  l’histoire  clinique  s’ouvre  alors  brutale¬ 
ment  par  un  syndrome  d’occlusion  aiguë. 

Un  bel  exemple  d’invagination  au  cours  dü 
cancer  iléo-valvulaire,  cité  par  Johnson  (1889), 
est  relatif  à  upe  pièce  anatomique  attribuée  à 
Trêves  et  conservée  au  musée  de  l’University 
College  hospital  de  Dondres  :  la  tumeur  de  la 
valvule  iléo-cæcale  était  très  végétante  et  formait 
la  tête  d’une  invagination  descendant  jusqu’à 
l’anse  sigmoïde.  Dans  deux  cas  de  Dejars  et  de 
Kôrte,  l’anse  invaginée  atteignait  le  côlon 
transverse.  Mais,  généralement,  le  degré  d’inva¬ 
gination  est  moindre.  Dejars,  à  propos  de  son 
cas  personnel  (1897),  a  relaté  ii  cas  d’inva¬ 
gination  consécutive  à  des  néoplasmes  intes¬ 
tinaux,  parmi  lesquels  6  étaient  relatifs  à  des 
tumeurs  de  la  valvule  de  Bauhin  ;  Desmarest, 
dans  sa  thèse,  en  a  rapporté  3  autres.  Il  semble 
donc  que  l’invagination  soit  tout  particulière¬ 
ment  fréquente  dans  les  cas  de  cancer  iléo- 
valvulaire,  ce  que  permet  facilement  de  com¬ 
prendre  la  conformation  anatomique  de  la  région. 
En  effet,  si  l’invagination  se  produit  aisément 
à  ce  niveau,  c’est  d’abord  parce  que  le  grêle  est 
mobile  à  sa  terminaison  ;  c’est  ensuite  parce  que 
l’invagination  est  rendue  très  facile  par  la  diffé¬ 
rence  de  calibre  entre  la  partie  invaginée  du  grêle 
et  le  gros  intestin  dans  lequel  elle  pénètre;  c’est, 
eiifin,  parce  que  la  stricture  est,  en  pareil  cas, 
très  progressive  et  bientôt  très  serrée. 

En  fait,  on  pourrait  presque  s’étonner  que 
l’invagination  ne  se  produise  pas  dans  tous  les  cas 
de  cancer  iléo-valvulaire.  Il  est  probable  qu’elle 
est  souvent  empêchée  par  des  adhérences  périto¬ 
néales  tpaintenant  eu  position  les  derniers  segments 
du  grêle  et  les  empêchant  d’être  entraînés  dans 
le  sens  du  courant  et  des  mouvements  intesti¬ 
naux.  U  en  était,  notamment,  ainsi  dans  notre 
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cas,  où  les  adhérences  de  l’anneau  néoplasique  aux 
organes  voisins  (parois  abdominales,  ovaire,  etc.) 
suffisaient  à  fixer  ce  segment  et  à  l’empêcher  de 
glisser  dans  le  gros  intestin.  - 

Une  autre  variété  ' anatomique,  relativement 
rare,  mais  susceptible,  elle  aussi,  de  provoquer 
des  accidents  brusques  d’occlusion  complète, 
est  le  cancer  pédicule  qui,  généralement,  s’associe 
d’ailleurs  à  un  certain  degré  de  sténose  orificielle. 
Une  masse  néoplasique  bourgeonnante,  issue 
de  la  valvule,  fait  alors  saillie  dans  l’intestin 
grêle  ;  elle  peut  être  entraînée  dans  le  sens  du 
courant  intestinal,  à  travers  l’orifice  valvulaire 
qu’elle  obture  à  la  façon  d’un  clapet,  provoquant 
ainsi  des  accidents  d’obstruction  brusque,  au 
cours  d’une  obstruction  chronique  antérieure. 

Tel  est  le  cas  de  du  Castel  (1880),  dans  lequel  la 
tumeur  de  la  valvule  (épithélioma  cylindrique) 
envojmit  une  masse  charnue  dans  la  lumière  de 
l’iléon.  Tel  est  surtout  le  cas  de  Barth,  relaté  par 
Uefeuvre  (1867)  :  une  tumeur  encéphaloïde,  déve¬ 
loppée  sur  la  valvule,  envoyait  un  prolongement 
polypiforme,  une  sorte  de  bouchon  dans  l’intestin 
grêle  ;  cette  masse,  refoulée  par  les  liquides  intes¬ 
tinaux,  obtura  l’orifice  il4o-cæcal  à  la  façon  d’un 
clapet,  provoquant  une  occlusion  aiguë  qui  déter¬ 
mina  une  intervention  chirurgicale  d’urgence  ; 
l’orifice  valvulaire  était,  d’ailleurs,  déjà  rétréci 
par  la  dégénérescence  néoplasique  de  ses  parois. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  d’au¬ 
tres  variétés  plus  rares;  type  latent  (Hawkings), 
type  infecté,  type  anémique  (Jonnesco),  etc. 

Cliniquement,  le  type  le  plus  commun  de  cancer 
iléo-valvulaire  (qui  correspond  à  la  forme  anato¬ 
mique  de  cancer  en  virole)  est  le  cancer  sténosant 
avec  occlusion  intestinale  chronique. 

A.  Dans  la  forme  avec  occlusion  chronique, 
quatre  groupes  de  symptômes  dominent  la 
.scène  et  permettent  parfois  le  diagnostic  ;  la 
constipation  avec  crises  de  diarrhée,  le  syn¬ 
drome  de  Kœnig,  l’aspect  du  ventre  et  la  palpation 
même  de  la  tumeur. 

a)  En  premier  lieu,  on  observe,  presque  cons¬ 
tamment,  une  constipation  extrême  et  progres¬ 
sive,  avec  crises  périodiques  de  débâcle  diar¬ 
rhéique. Ea  constipation  est  plus  ou  moins  ancienne  : 
elle  préexistait  souvent  au  néoplasme  et  marque 
peut-être  une  évolution  précancéreuse  de  longue 
durée.  Puis  elle  s’accentue  et  devient  progressive¬ 
ment  une  véritable  obstruction  chronique  de 
l’intestin. 

Notre  malade,  par  exemple,  restait  huit  à 
dix  jours  sans  aller  à  la  selle  ;  des  crises  de 
coliques  douloureuses  survenaient  alors  et  s’accen¬ 
tuaient,  mais  sans  résultat  ;  les  purgatifs  les  plus 


divers  ne  modifiaient  pas  cet  état  ;  les  '  anti¬ 
spasmodiques  (tels  que  l’atropine)  semblaient  un 
peu  plus  efficaces,  probablement  en  agissant  sur 
le  spasme  intestinal  surajouté.  Puis,  vers  le 
huitième  ou  dixième  jour,  survenait  une  diarrhée 
très  liquide,  durant  deux  à  trois  jours,  calmant 
douleurs  et  coliques.  Après  cette  évacuation, 
l’obstruction  chroniqüe  réprenait,  complète  ;  les 
doüleurs  et  les  coliques  s’e  manifestaient  dere¬ 
chef  jusqu’à  une  nouvelle  débâcle.  La  fin  de  la 
période  d’obstruction  était  souvent  marquée  par 
des  vomissements  qui,  à  la  phase  terminale, 
furent  franchement  fécaloïdes. 

Dans  le  cas  de  Leroux,  la  constipation  s’était 
accentuée  au  point  de  .  durer  une  semaine  et 
da-vantage  ;  l’occlusion  était  alors  complète,  sans 
aucune  élimination  de  gaz.  Puis  survenait  une 
débâcle,  après  laquelle  l’obstruction  totale  re- 
conlmençait. 

h)  En  second  lieu,  on  obserrm  souvent  la  trilogie 
caractéristique  du  syndrome  de  Kœnig  :  coliques 
douloureuses,  ondes  péristaltiques  visibles, 
borborygmes  terminaux  bruyants  précédant  la 
fin  des  coliques  et  l’aplatissement  du  ventre. 

Pareil  syndrome  se  trouve  noté  dans  un  grand 
nombre  d’observations  de  cancer  iléo-valvulaire, 
et  même  bien  avant  la.  description  magistrale  que 
Kœnig  en,  a  faite  (1892),  au  cours  de  la  sténose 
tuberculeuse  de  l’intestin. 

Par  exemple,  dans  le  cas  Rendu- Bouley  (1882), 
il  est  noté  que  les  intestins  étaient  le  siège  de 
contractions  assez  violentes,  pendant  lesquelles 
on  les  voyait  se  dérouler  et  se  dessiner  sous  la 
paroi  abdominale,  en  produisant  des  gargouille¬ 
ments.  , 

Dans  le  cas  de  Matlakowsky  (1888).  l’in¬ 
testin,  assez  rempli,  était  animé  de  mouvements 
péristaltiques'  qui  déterminaient  un  bruit  de 
glou-glou  particulier. 

Dans  le  cas  de  Bristowe  (i8go),  les  crises  dou¬ 
loureuses  étaient  suivies  d’ondulations  péristal¬ 
tiques  visibles  sur  la  paroi  abdominale,  qui  dis¬ 
paraissaient  avec  un  gargouillement  très  sonore. 

«Ces  crises  douloureuses  abdominales  paroxys¬ 
tiques  survenaient  à  dix  minutes  d’intervalle  ; 
elles  s’accompagnaient  de  vagues  péristaltiques 
de  l’intestin,  très  nettement  visibles  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  s’étendant  graduellement  aux 
autres  régions  de  l’abdomen. 

«Les  ondulations  de  l’intestin  devenaient  très 
distinctement  \’isibles  ;  flots  et  vagues  appa¬ 
raissaient,  tantôt  à  un  endroit,  tantôt  à  un  autre, 
souples  ou  tendus  jusqu’à  ce  que,  vingt  ou  trente 
secondes  après  leur  début,  un  gargouillement 
survînt  au  voisinage  de  l’ombilic,:  le  météorisme 
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s’affaissait  alors  et  tout  retombait  dans  le  calme.  » 

Ce  syndrome,  si  netternent  exprimé,  fut,  on  le 
sait,  coordonné  et  mis  en  valeur  par  Koenig  en  1892, 
et  ü  lui  attribua  une  grande  valeur  pour  l’affir¬ 
mation  d’une  sténose  intestinale  tuberculeuse. 
Diaprés  lui,  les  lésions  cancéreuses  ne  donneraient 
Jamais  lieu  à  une  sténose  assez  serrée  ni  assez 
complète  pour  l’obtention  de  ce  syndrome.  Nous 
venons  de  voir  qu’il  n’en  est  rien;  mais,  parmi  les 
divers  rétrécissements  néoplasiques  de  l’intestin, 
celui  de  l’orifice  iléo-cæcal  est,  peut-être,  le  plus 
apte  à  provoquer  ime  occlusion  assez  serrée  pour 
provoquer  ce  tableau  morbide. 

A  l’analyse,  le  syndrome  dit  de  Kœnig  comporte 
trois  termes  principaux  :  la  douleur,  le  péristal¬ 
tisme  visible,  les  borborygmes  sonores  avec  affais¬ 
sement  de  la  tumeur. 

1°  Iva  douleur  naît  spontanément  en  un  point 
fixe,  au  voisinage  de  l’ombilic  ou  sur  une  ligne 
reliant  l’ombilic  à  la  fosse  iliaque  droite  ;  la  moin¬ 
dre  excitation  la  réveille  ;  elle  se  propage  alors  sous 
forme  de  coliques  violentes,  parfois  très  pénibles, 
accompagnant  les  mouvements  péristaltiques. 

2°  I^es  mouvements  péristaltiques  sont  visibles 
au  point  initialement  douloureux  (voisinage  de 
l’ombilic  notamment)  :  en  ce  point,  la  paroi  abdo¬ 
minale  se  soulève,  forme  une  saillie  très  allongée, 
sonore  à  la  pression;  successivement,  les  zones 
avoisinantes  s’élèvent  à  leur  tour,  puis  s’affaissent 
en  progressant  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Bristowe 
comparait  ce  mouvement  à  des  vagues  qui  dé¬ 
ferlent  contre  les  rochers,  en  se  gonflant  et  en 
murmurant,  swelling  and  gargling. 

Dans  notre  cas,  la  malade  redoutait  avec  an¬ 
goisse  son  «tortillement  de  boyaux»,  il  suffisait 
d’une  chiquenaude  sur  la  paroi  pour  faire  appa¬ 
raître  le  péristaltisme  :  la  partie  droite  de  l’abdo¬ 
men  se  gonflait  et  on  voyait  s’y  dessiner  une 
anse  intestinale  en  forme  d’S  dont  les  mouve¬ 
ments  étaient  hbres,  mais  dont  le  diamètre  pa¬ 
raissait  le  double  de  l’état  normal. 

3°  Des  bruits  'niusicaux  se  produisent  principa¬ 
lement  à  la  fin  de  la  crise,  lorsque,  àla  suite  de  vives 
contractions,  le  liquide  passe  à  travers  la  stric- 
ture;  il  se  produit  alors  un  bruissement  particulier 
«  analogue  au  bruit  que  fait  un  liquide  chassé  par 
le  piston  d’une  seringue  »  (Koenig)  ;  le  ventre  bal¬ 
lonné  s’affaisse  ;  la  douleur  s’éteint.  Dans  notre 
cas,  les  coliques,  après  un  certain  temps,  s’accom¬ 
pagnaient  d’un  borbor3'gme  intestinal  très  bruyant 
qu’on  entendait  à  plusieurs  mètres  de  distance  ; 
mais  la  tumeur  gazeuse  ne  s’affaissaitpasimmédia- 
tement  et  persistait  près  d’rme  demi-heure;  elle 
ne  se  dégonflait  qu’après  quelques  cris  successifs 
et  pour  quelques  heures  seulement. 


De  bruit  musical  indique,  habituellement,  le 
passage  du  liquide  à  travers  le  rétrécissement  : 
le  ventre  se  rétracte,  la  colique  disparaît  et,  bien¬ 
tôt,  il  se  produit  une  selle  à  aspect  de  bouillie. 
Des  évacuations  intestinales  sont,  quand  elles 
se  produisent,  à  la  fois  gazeuses  et  liquides  :  elles 
sont  constituées  par  une  «bouillie  mince,  de  la 
consistance  d’une  soupe  aux  pois  »  (Kœnig). 
Dans  notre  cas,  la  diarrhée  terminale  de  la  crise 
ne  se  produisait  pas  et  la  suppression  des  matières 
persistait,  même  après  les  accès  subintrants  de 
coUques  avec  péristaltisme  et  borborygmes  ; 
tous  les  huit  à  dix  jours  seulement,  survenait 
une  débâcle  diarrhéique,  par  conséquent  avec  une 
périodicité  beaucoup  plus  éloignée  que  celle  des 
crises  douloureuses  ;  autrement  dit,  l’effort  à 
l’évacuation  des  liquides  et  des  gaz  était,  le  plus 
généralement,  impuissant  et  ne  se  terminait  pas 
par  une  selle  ;  souvent,  par  contre,  les  vomisse¬ 
ments  suivaient  l’accès,  alimentaires,  bilieux, 
et,  dans  les  derniers  temps,  fécaloïdes,  lorsque 
l’occlusion  se  compléta. 

c)  D’aspect  du  ventre,  assez  spécial,  est  le 
troisième  signe  caractéristique  d’une  occlusion 
chronique  siégeant  à  la  terminaison  du  grêle. 

En  effet,  le  grêle  étant  gonflé  et  distendu  (sur¬ 
tout  à  sa  terminaison)  d’une  part,  le  cæcum 
et  les  côlons  étant  vides  et  rétractés  d’autre  part, 
l’aspect  du  ventre  est  caractérisé  par  la  pléni¬ 
tude  et  le  ballonnement  médians,  faisant  con¬ 
traste  avec  la  vacuité  des  fosses  iliaques  et  des 
flancs  ;  la  fosse  iliaque  droite,  en  particulier, 
est  vide  de  contenu,  ce  qui  correspond  à  un 
cæcum  rétracté  (contrairement  à  ce  que  l’on 
verra  dans  la  forme  cæco-valvulaire). 

D’opposition  entre  la  vacuité  de  la  fosse 
iliaque  droite  et  la  plénitude  du  segment  terminal 
de  l’intestin  grêle  compris  entre  le  point  de  Mac 
Burney  et  l’ombihc  était  particuhèrenient  nette 
dans  notre  cas  et  permettait  d’affirmer  une 
sténose  terminale  du  grêle,  que  nous  savions,  par 
ailleurs,  être  de  nature  cancéreuse. 

Dans  le  cas  de  Dichtenstein,  le  météorisme,  mar¬ 
qué  de  préférence  auinésogastreou  àl’hypogastre, 
était  limité  par  un  affaissement  des  régions  appar¬ 
tenant  au  côlon. 

Cette  opposition  d’aspect  entre  les  deux  régions 
qui  correspondent  à  deux  segments  intestinaux 
contigus,  iléaux  et  cæcaux,  nous  paraît  très 
importante  pour  le  diagnostic  (du  moins  lors¬ 
qu’elle  est  aussi  nette  que  dans  notre  cas). 

Elle  peut  s’accentuer,  davantage  encore,  au 
moment  des  contractions  et  des  coliques  dou¬ 
loureuses.  Dans  notre  cas  notamment,  sous 
l’influence  d’une  chiquenaude,  la  partie  droite  de 
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l’abdomen  inférieur  se  gonflait  entre  l’ombilic  et 
le  point  de  Mac  Burney,  et  l’on  .voyait  s’y  dessiner 
une  anse  intestinale  .en  forme  d’S  dont  les  mou¬ 
vements  étaient  lents,  mais  dont  le  diamètre, 
très,  accru,  était  au  moins,  double  de  la  normale. 
Par  contre,  la  fosse  iliaque  droite  était  et  restait 
vide,  le  cæcum  échappant  à  ces  mouvements  et 
à  ce  gonflement. 

d)  Ba  palpation  d’une  tumeur  iliaque  est 

un  signe  assez  inconstant.  Dans  quelques  cas  seu¬ 
lement,  on  sent,  à  la  limite  du  ballonnement,  une 
tumeur  qui  peut  n’apparaître  qu’à  l’examen 
sous  chloroforme  et  dont  le  ballonnement  gêne 
la  recherche.  Cette  tumeur  peut  être  mobile, 
si  elle  n’a  pas  d’adhérences  aux  parties  voisines. 

Dans  le  cas  de  Matlakowski,  la  tumeur  était 
grosse  comme  un  citron  ;  on  la  limitait  très 
nettement  avec  les  doigts  et  on  l’amenait  jusqu’à 
l’épine  iliaque;  abandonnée  à  elle-même,  elle 
revenait  en  place;  la  consistance  en  était  dure,  et 
■elle  n’était  pas  douloureuse  à  la  pression. 

Obrastzow  indique,  pour  palper  la  partie  ter¬ 
minale  de  l’iléon,  le  procédé  suivant  :  on  réunit 
par  une  droite  les  deux  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  ;  on  prend  7  «entimètres  environ'  smr 
■cette  ligne  à  partir  de  l’épine  iliaque  droite,  ce 
qui  correspond  à  l’anse.  Cette  anse  est  longue  de 
7  à  8  centimètres  et  se  dirige  obliquement  en 
lias  et  en  dedans  :  on  peut  la  sentir  en  plongeant 
les  doigts  dans  la  fosse  iliaque,  parallèlement  à 
l’arcade  de  Fallope. 

D’après  Keitt,  le  point  de  Mac  Bumey  cor¬ 
respond  exactement  au  point  d’union  de  l’iléon  et 
■du  cæcum  ;  une  tmnéfaction  nette  à  ce  niveau 
ou  la  limite  à  ce  niveau  du  ballonnement  seront, 
par  là  même,  symptomatiques. 

Parmi  les  autres  signes  de  sténose  intestinale, 
le-signe  décrit  par  von  Ditten, repris  par  P.  Delbet, 
Nothnagel,  Ricard  et  Mathieu  et  que  Rochard 
appelle  signe  de  Ricard-Mathieu,  consiste  dans  une 
matité  déclive  avec  clapotage  hydro-aérique, 
au-dessus  de  la  sténose,  le  liquide  changeant  avec 
la  position  du  malade  :  nous  ne  l’avons  pas  trouvé 
■dans  notre  observation  et  il  ne  paraît  pas  signalé 
dans  les  diverses  observations  analogues  de 
cancer  iléo-cæcal. 

Des  autres  signes  sont  relatifs  à  la  présence  du 
sang  dans  les  selles,  à  l’amaigrissement  très  rapide, 
à  l’intoxication  stercorale,  qui  semble  plus  nette 
lorsque  l’obstruction  siège  à.  la'  terminaison  du 
grêle  qu’à  la  terminaison  du  gros  intestin,  proba¬ 
blement  parce  que,  en  amont  de  la  sténose,  les 
matières  liquides  retenues  dans  l’intestin  grêle 
se  putréfient  plus  facilement  que  les  matières  déjà 
desséchées  du  gros  intestin. 


On  a' cité,  d’autre  part,  des  suppurations,  des 
phlébites,  des  syndromes  anémiques,  comme 
dans  la  plupart  .des  néoplasmes  viscéraux. 

B.  Un  tableau  clinique  bien  particulier  (quoique 
plus  rare)  se  déroule- lorsqu’une  obstruction  aiguë 
survient,  par  suite  d’invagination  ou  par  enga¬ 
gement  dans  l’orifice  déjà  sténosé  d’un  bour¬ 
geon  néoplasique.  De  tableau  de  l’obstruction 
aiguë  peut,  d’ailleurs,  se  greffer  sur  le  tableau 
précédent  ;  de  fait,  cet  épisode  diffère  peu  des 
crises  d’obstruction  (parfois  très  complètes  et 
même  accompaguées  de  rétention  de  gaz),  que 
l’on  voit  périodiquement  se  manifester,  sauf  par 
leur  prolongation  et  leur  terminaison  défavorable. 

Mais  parfois  le,  tableau  clinique  de  l’obstruction 
aiguë  survient  presque  d’emblée.  , 

Tel  est  le  cas  de  Barth  et  Dêfèvre  :  un  homme 
éprouvait  de  temps  en  temps  des  coliques  vio¬ 
lentes,  mais  continuait  sa  vie  habituelle,  ses  occu¬ 
pations  ;  le  12  janvier  1867,  brusquement,  après 
qu’il  eut  bien  dîné,  les  douleurs  abdominales 
devinrent  très  vives,  et  s’accompagnèrent,  de  bor- 
borygmes  ;  en  même  temps,  le  ventre  augmenta 
considérablement  de  volume.  De.  malade  s’essaie 
alors,  mais  en  vain,  d’aller  à  la  selle  ;  des  vomis¬ 
sements  jaunes  fétides,  fécaloïdes,  surviennent. 
En  vain  essaie-t-il  de  rétablir  ses  selles  par  des 
purgations.  Ces  dernières  sont  presque  aussitôt 
rejetées  par  les  vomissements.  Pareil  état  persiste 
jusqu’au  28  janvier,  époque  où  il  entre  à  l’Hôtel- 
Dieu.  De  malade  a  le  faciès  abdominal  très  carac¬ 
térisé,  les  borborygmes  s’entendent  à  distance; 
le  ventre  est  ballonné  et  l’on  aperçoit  distincte¬ 
ment  les  anses  intestinales  qui  se  dessinent  en 
soulevant  la  paroi.  Un  instant  après,  un  flot  de 
matières  est  rejeté  par  vomissement.  Cette 
occlusion  aiguë,  à  début  brusque,  donna  lieu  à  une 
opération  qui  ne  suffit  pas  à  sauver  le  malade  : 
nous  avons  vu  qu’à  l’autopsie,  l’orifice  valvu¬ 
laire  fut  trouvé  obturé  par  un  prolongement 
polypiforme  issu  du  cancer  iléo-cæcal. 

Dans  d’autres  cas,  l’obstruction  aiguë  est  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’une  invagination  du  grêle 
et  a  entraîné  des  accidents  mortels. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  mort  survient 
du  fait  des  progrès  très  rapides  de  la  cachexie  des 
noyaux  secondaires  disséminés  (péritonéaux, 
rectaux,  hépatiques,  ovariens,  comme  dans 
notre  cas),  d’une  complication  infectieuse  inter¬ 
currente  (bronchopneumonie  dans  notre  cas,  etc.). 

D’évolution  est  toujours  très  rapide,  principale¬ 
ment  en  raison  de  l’intensité  de  la  stricture. 

De  pronostic  est,  par  là  même,  déplorable  à 
brève  échéance,  beaucoup  plus  mauvais  que 
dans  mi  grand  nombre  de  néoplasmes  intestinaux. 
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II.  —  Cancer  cæco-valvulaire. 

Nous  serons  beaucoup  plus  brefs  dans  la  des¬ 
cription  de  la  deuxième  forme,  le  cancer  cæco- 
valvulaire,  car  elle  se  confond,  en  majeure  par¬ 
tie,  avec  la  description  du  cancer  du  cæcum. 

Anatomiquement,  la  tumeur  prend  naissance 
sur  la  face  cæcale  de  la  muqueuse  valvulaire  : 
elle  gagne  très  rapidement  le  cæcum  en  détermi¬ 
nant  une  volumineuse  tumeur  de  la  fosse  iliaque. 

Par  contre,  elle  n’a  pas  tendance  à  s’étendre 
vers  le  grêle  et  n’est  pas  (au  niême  degré  que  la 
première  forme,  tout  au  moins)  caractérisée  par 
la  rapidité  et  la  stricture  extrême  de  la  sténose. 
Elle  n’a  pas,  d’autre  part,  tendance  à  l’invagi¬ 
nation,  ce  qui  se  comprend,  puisque  l’invagination 
est  surtout  facilitée  par  la  poussée  s’exerçant 
sur  l’étranglement  qui  entraîne  l’iléon  à  l’inté¬ 
rieur  d’un  gros  intestin  sain. 

Le  cancer  cæco-valvulaire  est  donc,  avant  tout, 
un  cancer  du  cæcum,  caractérisé  far  une  tumeur 
de  la  fosse  iliaque  droite. 

Ee  plus  souvent  la  valvule  est  totalement 
déformée,  méconnaissable  ;  souvent,  aucune  trace 
n’en  existe  plus,  perdue  qu’elle  est  dans  l’enva- 
bissement  néoplasique.  Ea  sténose,  lorsqu’elle 
existe,  est  souvent  plus  en  rapport  avec  l’exten¬ 
sion  néoplasique  au  cæcum  qu’avec  la  stricture 
même  des  valves. 

Cliniquement,  le  cancer  cæco-valvulaire  appa¬ 
raît,  avant  tout,  comme  une  tumeur  apparente 
de  la  fosse  iliaque  droite. 

Par  exemple,  dans  un  cas  de  Chaput,  la  pal¬ 
pation  décelait,  dans  l’hypocondre  droit,  une 
grosse  tumeur,  à  contours  irréguliers,  dure,  iné¬ 
gale,  présentant  des  bosselures  et  des,  petits 
noyaux.  Cette  tumeur  était  assez  mobile;  mais 
on  sentait,  en  la  mobilisant,  qu’elle  faisait  corps 
avec  la  paroi  abdominale  postérieure;  elle  s’éten¬ 
dait  transversalement  de  l’EIAS  à  deux  travers 
de  doigt  de  l’ombilic,  verticalement  de  la  ligne 
de  Mac  Burney  aux  fortes  côtes. 

Sur ,  les  pièces  anatomiques,  l’intestin  grêle 
était  intact,  sauf  la  valvule  iléo-cæcale  dont  la 
valve  postérieure  est  dégénérée  et  perforée  :  ulcé¬ 
ration  cancéreuse  à  surface  calleuse,  mamelonnée, 
d’une  hauteur  de  nom;  la  pointe  du  cæcum 
était  intacte  sur  une  hauteur  de  3  à  4'=”*. 

Dans  im  cas  de  Desmarest,  il  s’agissait  d’un 
homme  ayant,  depuis  un  an,  de  la  constipation 
suivie  de  débâcles,  un  amaigrissement  extrême; 
il  entre  à  l’hôpital  avec  des  phénomènes  d’occlu¬ 
sion  aiguë  et  des  signes  de  tumeur  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  s’agissait  d’un  épithélioma  cylin¬ 
drique  de  la  valvule  iléo-cæcale  ayant  envahi  le 
cæcum. 


Dans  le  cas  de  Yenne,  il  s’agissait  aussi  d’obs  • 
truction  chronique,  avec  cachexie  cancéreuse.  Au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  la  tumeur  était 
du  volume  du  poing,'  dure,  bosselée  ;  légèrement 
mobile  en  tous  sens,  mais  surtout  dans  le  sens 
transversal.  Elle  était  située  directement  au 
niveau  du  èæcum  et  de  la  région  iléo-cæcale 
qui  paraissaient  la  constituer  :  l’intestin  grêle 
était  dilaté  et  ballonné  ;  le  gros  intestin,  au  niveau 
des  côlons,  n’était  pas  perceptible.  Il  s’agissait 
d’un  épithélioma  ayant  débuté  par  la  valvule 
iléo-cæcale,  où  siégeait  le  maximum  des  lésions  ; 
le  cancer  avait  envahi  l’appendice,  tout  le  cæcum 
et  quelques  centimètres  du  côlon  ascendant  ;  les 
parois  du  cæcum  étaient  très  épaissies,  surtout 
à  la  face  antérieure,  et  n’avaient  pas  moins  de 
I  à  1,5  centimètre  d’épaisseur. 

III.  —  Cancer  iléo-cæco-valvulaire. 

Si  les  localisations  partielles  précédentes  sem¬ 
blent  nettes  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
et  donnent  au  tableau  clinique  une  physionomie 
particulière,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans 
quelques  cas,  principalement  examinés  à  une  pé¬ 
riode  tardive,  l’envahissement  s’était  étendu,  à  la 
fois,  d’un  côté  et  de  l’autre.  Il  s’agit  alors  d’une 
énorme  tumeur  ayant  englobé  non  seulement  l’in¬ 
testin,  mais  aussi  l’épiploon  et  les  organes  voisins. 

Dans  d’autres  cas,  les  adhérences  péritonéales 
sont  très  nombreuses,  ayant  englobé,  de  dehors 
en  dedans,  le  segment  iléal  et  le  segment  cæcal 
et  constitué  une  masse  mixte  volumineuse. 

Ces  cas  de  cancer  iléo-cæco-valvulaire,  de  même 
que  les  cas  généralisés  à  tout  le  péritoine  ou,  du 
moins  aux  attaches  mésentériques  de  l’intes¬ 
tin  (cancer  en  jante)  sont,  par  leur  généraUsa- 
tion  même,  beaucoup  moins  précis  et  moins  inté¬ 
ressants  que  les  cas  observés  plus  précocement, 
et,  par  là  même,  plus  électivement  localisés. 

En  résumé,  deux  ^YP^s  principaux  de  cancer 
de  la  valvule  de  Baiihin  semblent  pouvoir  être 
individualisés. 

1°  Dans  le  type  iléo-valvulaire,  il  s’agit  habi¬ 
tuellement  d’une  sténose  néoplasique  particuliè¬ 
rement  serrée  souvent  accompagnée  d’invagina¬ 
tion  :  le  tableau  clinique  est  celui  d’une  obstruc¬ 
tion  chronique  (entrecoupée  parfois  de  phases 
aiguës),  avec  s3mdrome  de  Kœnig,  avec  ballon¬ 
nement  central  du  ^ventre  et  vacuité  des  flancs. 

2°  Dans  le  type  cæco-valvulaire,  il  s’agit,  avant 
tout,  d’une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Ces  deux  formes  méritent  une  individualisation 
anatomique  et  clinique,  malgré  les  formes  inter¬ 
médiaires  pouvant  les  rattacher  l’une  à  l’autre. 
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TRAITEMENT 

DES 

FRACTURES  DE  JAMBE 

PARI  L’APPAREIL  DE  MARCHE 
DE  PIERRE  DELBET 

PELLOT  et  PIZON, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Cet  appareil  a  été  décrit  pour  la  première  fois 
par  le  professeur  Pierre  Delbet  en  1909  (l). 

Destiné  tbut  d’abord  au  traitement  immédiat 
des  fractures  de  jambe  à  la  partie  moyenne,  il  est 
également  employé  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  sus-malléolaires  et  même  bi-malléolaires 
sans  défilacement.  Enfin,  il  peut  s’appliquer  encore 
au  traitement  tardif  de  toute  fracture  de  jambe 
soignée  jusqu’alors  par  l’immobilisation. 

I.  Principes  et  avantages.  —  De  principe 
de  l’appareil  est  le  suivant  :  faire  reposer  le  poids 
du  corps  sur  le  sol  par  l’intermédiaire  de  deux 
attelles  latérales  —  remplaçant  momentanément 
les  os  fracturés  — réunies  par  deux  colliers  (fig.  i). 

Des  avantages  sont  les^suivants  ; 

fl.  Permettre  la  marche  le  lendemain  de  son 
application  :  d’où  l’importance  de  l’appareil  chez 
des  malades  qui  ne  peuvent,  sans  dommage,  être 
immobilisés  au  lit  pour  des  raisons  d’ordre  social, 
ou  d’ordre  pathologique  (vieillards,  bronchitiques). 

6.  Réduire  au  minimum  l’atrophiedes  muscles 
du  membre  inférieur  et  par  sa  position  permettre 
le  libre  jeti  des  articulations  du  genou  et  du  cou- 
de-pied,  évitant  ainsi  les  raideurs  articulaires  qui 
suivent  si  souvent  le  traitement  ordinaire. 


paru,  du  moins  considérablement  diminué. 
III.  Ce  qu’il  faut.  —  a.  Du  plâtre  à  modeler  ; 


Aspect  de  l’appareil  de  marche  (Fig.  i). 


b.  De  la  tarlatane  ; 

c.  Une  bande  de  toile  qui  serrûra  à  faire  un  Scultet; 

d.  Des  poids  (lo  à  12  kilogrammes)  ; 

e.  Une  poulie  ; 

/.  Une  planche  de  deux  mètres  (porte  démon¬ 
tée,  etc.). 

IV.  Réduction  de  la  fracture.  —  Comme 


c.  Permettre  par  son  mode 
d’appHcation  :  d’une  part,  une 
eîctrême  facilité  de  la  réduction 
qui,  se  faisant  sans  anesthésie 
simplement  à  l’aide  de  poids, 
est  continue  et  sans  à-coups  ; 
d’autre  part,  rutilisation  de 
deux  aides  seulement  et  de 
deux  aides  quelconques. 

II.  Conditions  d’applica¬ 
tion  de  l’appareil.  —  'Toute 
plaie,  toute  phlyctêne,  siégeant 
au  point  d’application  des 
colliers,  c’est-à-dire  au  niveau 


des  condyles  tibiaux  et  de  larégion  sus-malléolaire, 
est  une  contre-indication,  au  moins  temporaire. 

De  plus,  il  faut  attendre  que  le  gonflement,  qui 
suit  normalement  toute  fracture,  ait  sinon  dis- 

(i)  I,a  marelle  directe  dans  les  fractures  de  jambe  (Méthode 
du  Professeur  Pierre  Delbet),  par  Mocqoot  et  Caraven 
(Rev.  de  Chir.,  1909,  t,  II,  p.  601-631). 


dans  toute  fracture,  il  faut,  pour  la  réduire,  faire 
la  contre-extension  et  l’extension  :  voici  comment 
elles  sont  obtenues. 

fl.  Da  contre-extension  est  obtenue  par  le  poids 
du  coiqis  ;  à  cet  effet,  le  malade  est  étendu  sur  la 
planche  dont  on  aura  surélevé  l’extrémité  qui 
répond  aux  pieds  (fig.  2). 


194 


PARIS  MEDICAL 


b.  L’extension  est  réalisée  par  îles  poids  tirant 
sur' le  pied  par  l’intermédiaire  d’un  étrier  de  toile. 

Pose  de  l’étrier.  —  On  coupe,  dans  une  bande 
de  toile,  trois  anses  de  25  centimètres  chacune. 

L’une,  antérieure,  est  placée  en  fronde  à  la  face 
antérieure  du  cou-de-pied. 

La  seconde,  postérieure,  embrasse  le  tendon 
d’Achille. 

Ces  deux  anses  sont  cousues  en  dedans,  et  en 


dehors  sous  la  pointe  des  malléoles,  ou  mieux  un 
peu  en  arrière  de  ceux-ci,  de  façon  à  éviter  la 
tendance  à, l’équinisme. 

La  troisième,  enfin,  décrit  tme  anse  à  quelque 
distance  de  la  face  plantaire,  réunissant  les  deux 
extrémités  des  deux  premières  ;  on  y  attache  les 
poids  par  ime  ficelle  se  réfléchissant  sur  la  poulie 

(fig-  3). 

Plus  simplement,  on  peut  se  servir  de  deux  anses 
detoüe,  d’environ  50  centimètres  chacune  :  le  plein 
de  chacune  d’elles  est  placé  au-dessous  des  mal¬ 
léoles,  et  les  extrémités,  passant  en  avant  et  en 
arrière  du  cou-de-pied,  sont  nouées  du  côté  opposé, 
au  niveau  de  la  face  plantaire  ;  il  est  alors  facile 
d’y  fixer  une  anse  à  laquelle  on  suspendra  les 
poids,  ce  qui  dispense  de  toute  couture. 

On  doit  susprendre  10  à  12  kilogrammes . 

De  cette  façon,  pendant  que  l’on  passe  à  la 
préparation  du  plâtre,  la  réduction  s’effectue 
sans  à-coups,  insensiblement. 

V.  Appareil.  —  Attelles  et  colliers.  —  Les 
attelles  latérales  seront  épaisses  d’environ  22  feuilles 
de  tarlatane  et  larges  de  3  à  4  centimètres.  Leur 
longueur  sera  la  distance  mesurée  de  la  partie 
supérieure  des  condyles  tibiaux  à  la  plante  du 
pied,  plus  10  à  12  centimètres. 

Les  colliers  seront  ^ais  d’environ  12  feuilles 
de  tarlatane  et  larges  de  trois  travers  de  doigt  : 
ils  devront  être  assez  longs  pour  faire  deux  fois 


et  demie  le  tour  :  l’un,  de  la  région  péritibiale 
supérieure,  l’autre,  de  la  région  sus-malléolaire. 

b.  Appareil  de  Scultet.  — C’est  l’appareil  clas¬ 
sique;  on  pose  sur  une  toile  tendue  par  des 
attelles  de  bois  des  bandes  de  toüe  s’imbriquant 
sur  une  longueur  qui  répond  à  celle  de  la  jambe 
et  une  largeur  d’environ  30  centimètres. 

Avant  l’application  de  l’appareil,  on  le  place 
non  déplié  sur  la  jambe  fracturée. 

VI.  Mise  en  place  du  plâtre. 
—  Les  attelles  et  les  colliers  sont 
posés  à  nu  sur  les  téguments. 

a.  Attelles  latérales. —  Ces  at¬ 
telles,  une  fois  plâtrées,  sont  posées 
de  façon  à  ce  que  leur  extrémité 
supérieure  réponde  au  rebord  des 
plateaux  tibiaux  où  elles  sont  fi¬ 
xées  par  un  aide  qui  tire  vers  la 
cuisse  ;  puis  on  les  applique  sur 
les  faces  latérales  du  membre,  et 
elles  descendent  recouvrant  les 
malléoles  jusqu’à  la  face  plantaire 
du  pied,  celui-ci  étant  à  angle  droit 
sur  la  jambe  :  ce  qui  dépasse  (10  à 
12  centimètres)  est  alors  replié  sur 
les  malléoles,  de  façon  à  doubler 
l’attelle,  la  renforcer,  et  empêcher  ainsi  pendant 
la  marche  les  mouvements  de  latéralité  du  pied 
qui  peuvent  se  produire. 

Le  second  aide,  situé  aux  pieds  du  malade,  main¬ 
tient  les  attelles  en  cette  position,  en  exerçant 
une  traction  continue. 

b.  Colliers.  —  Supérieur.  —  Il  sera  appliqué 


à  la  façon  d’une  bande  qui  maintiendra  l’extré¬ 
mité  supérieure  des '■ttelles,  en  ayant  soin  que  leur 
bord  supérieur  reste  au-dessous  de  l’interligne 
articulaire  et  permette  ainsi  les  mouvements  de 


Poids  10-12  K? 

Disposition  de  l’étrier  (Fig.3). 
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flexion  du  genou  ;  il  doit  :  être  énergiquement 
serré  et  placé  horizontalement. 

Inférieur.  —  Il  est  appliqué,  dans  la  région 
sus-malléolaire  ;  mais  il  ne .  sera  plus  horizontal 
comme  le  collier  .supérieur.  On  ne  peut,  en  effet, 
l’appliquer  .à  la  région  antérieure  du  cou-de-pied, 
d’une  part,  à  cause.du  tendon.du  jambier  antérieur 
qui  fait  saillie,  d’autre  part  parce  qu’il  gênerait 
les  mouvements,  du  pied  sur  la  jambe, 

On  le  mettra  donc  obliquement,  de  façon  à 
cravater  la  ■  r^ibn  antérieure  du  cou-de-pied 
(voy,  fig.  4). 

On  déroule  alors  l’appareil  de  Scultet  dont  les 
bandes  de  toile  énergiquement  serrées  maintien¬ 
dront  l’appareil  plâtré. 

Puis  on  modèle,  pendant  la  dessiccation,  en 
haut  les  plateaux  tibiaux,  en  bas  les  malléoles. 

he  plâtre  sec,  on  coupe  l’étrier  qui  maintenait 
les  poids. 

Modification  du  coddier  inférieur.  —  Quand 


Modification  du  collier  intérieur  (Fig.  5). 


on  se  trouve  devant  une  fracture  sus  ou  bi- 
malléolarre,  il  peut  être  indiqué  de  maintenir 
solide  la  mortaise  tibio-péronière  ;  pour  cela,  on 
applique  à  la  face  postérieure  du  'cou-de-pied 
mi  renforcement  plâtré  de  huit  à  dix  épais¬ 
seurs  dont  les  prolongements  se  croisent  sur 
la  face  antérieure  du  cou-de-pied  (voy.  fig.  5). 

VII. ,  Soins  consécutifs.  —  I^e  lendemain,  on 
enlève  les  bandes  de  toile  de  Scultet  ;  on  peut 
avoir  à  rogner  l’extrémité  inférieure  des  attelles 
■atêrales  qui  ne  .doivent, pas,  le  .malade  debout, 
reposer  sur  le.sol;  de  mênie,on  sera  appelé  à  déga-, 
ger  le  bord  inférieur  et  antérieur  du  colher 
périmaJléolaire  qui  peut  gêner  la  flexion. 

Ive  médecin  doit  veiller  luirmême  aux  premiers 
pas  de  son  malade  :  il  devra  le  rassurer  et  veiller 
à  ce  qu’il  fléchisse  le  pied  pendant  la  marche. 

Dans  quelques  cas,  si,  pour  ime  cause  ou  pour 
mie  autre,  l’appareü  devenait  lâche,  il  faudrait 
le  refaire.  ^ 

Après  trente  ou  quarante  jours,  on  l’enlève, 
on  s’assure  de  la  solidité  du  cal  :  quelques  massa¬ 
ges  suflisent  pour  rendre  aux  muscles  leur  inté¬ 
grité;  les  articulations  ne  présentent  aucune 
raideur. 


COMMENT  PEUT-ON  RECOUVRER 

DES 

HONORAIRES  D’EXPERTISES 

EN  MATIÈRE 

D’ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

le  L.  RIMBAUD, 

Médecin-expert  près  les  tribunaux  de  Montpellier. 

Dans  im  précédent  numéro  de  Paris-mêdical  (i)  „ 
le  D»  E.  Jeanbrau  expose  d'une  façon  très  claire 
la  marche  que  doit  suivre  le  médecin  expert  pour 
recouvrer  ses  honoraires  et  pour  se  faire  rele¬ 
ver  de  la  prescription,  s’il  y  a  lieu.  Cet  article  a, 
nous  semble-t-il,  besoin  d’être  complété.  En  effet, 
une  circulaire  récente  de  M.  le  Garde  des  Sceaux, 
adressée  à  diverses  Cours  d’ Appel,  attire  l’atten¬ 
tion  des  Procureurs  généraux  et  des  Parquets  de 
première  instance  sur  les  frais  des  expertises 
médicales  qu’il  trouve  le  plus  souvent  exagérés. 
Pour  le  ressort  de  la  Cour  de  Montpellier,  par 
exemple,  il  estime  qu’en  matière  d’accidents 
du  travail  les  honoraires  des  experts  ne  doivent 
pas  dépasser  60  francs. 

Les  médecins  experts  du  ressort  se  sont  juste¬ 
ment  émus  de  cette  situation  qui  les  lèse  puisqu’il 
était  d’usage  de  fixer  un  nombre  de  vacations  qui 
permettait  de  tarifer  les  expertises  courantes  à 
100  francs  environ  par  expert  (2). 

Nous  croyons  donc  utile  d’entrer  dans  quel¬ 
ques  détails,  afin  de  faire  connaître  aux  experts 
quels  sont  exactement  leurs  droits  au  point  de 
vue  du  recouvrement  de  leurs  honoraires,  pour  leur 
permettre  dans  une  certaine  mesure  de  s’éman¬ 
ciper  de  cette  règle  du  matimum  fixée  par  la 
récente  circulaire  de  M.  le  Garde  des  Sceaux,  et 
cela  en  s’en  tenant  aux  termes  mêmes  de  la  loi. 

L’article  14,  paragraphe  g,  de  la  loi  du  10  juil¬ 
let  igoT  sur,  l’assistance  judiciaire  dispose  que 
les  honoraires  des  experts  (comme  tous  les  autres 
frais)  sont  avancés  par  le  Trésor. 

L’ensemble  de  l’article  indique  clairement 
que  cette  avance  est  consentie  à  l’assisté.  Ce  m’est 
donc  que  lorsque  l’assisté  est  débiteur  des  frais 
d’expertise  que  l’Administration  de  l’Enregistre¬ 
ment  devrait  les  payer  aux  médecins. 

(1)  Paris  Médical,  n“  53,  30  novembre  igia. 

(2)  De  prix  de  la  vacation  qui,  en  matière  d’accidents  du 
travail,  était  fixé  à  4  francs  est  actuellement  porté  à  6  francs. 
Cette  augmentation  n’est  qu’apparente.  En  effet,  alors  que  le 
nombre  de  vacations,  qu’il  était  admis,  d^allouer  pour  une 
expertise  ordinaire  étaitdeaj  environ  par  experi,.conformément 
aux  instructions  du  Garde  des  Sceaux,  le  nombre  de  vacations 
alloué  par  expert  et  par  expertise  ne  devrait  pas  actnellemeut 
être  supérieure  à  10. 
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En.  pratique,  ceux-ci  les  lui  réclament,  quelle 
que  soit  la  partie  qui  en  est  tenue  ;  l’Enregistre¬ 
ment  paie,  sur  le  visa  du  Parquet  de  la  Cour  d’Ap- 
pel  et  le'  réquisitoire  du  Parquet  de  première 
instance,  la  somme  rendue  exécutoire  par  le 
magistrat  taxateur. 

Si  c’est  le  chef  d’entreprise,  c’est-à-dire  la 
Compagnie  d’assurances,  qui  est  condamné  aiix 
dépens,  l’Administration  rentre  dans  ses  dé¬ 
boursés. 

Si  c’est  l’ouvrier,  elle  ne  les  recouvre  qu’au 
cas  assez  rare  où  l’assisté  revient  à  meilleure 
fortune. 

Est-ce  à  dire  que  les  experts  ne  puissent  pas 
s’adresser  directement  au  chef  d'entreprise  ou  à 
la  Compagnie  d’assurances  dans  l’hypothèse  où 
les  dépens  sont  mis  à  leur  charge  ? 

E’ Administration  de  l’Enregistrement  incline 
à  le  soutenir,  ce  qui  ne  va  pas  toujours  sans 
quelques  inconvénients  pour  les  experts. 

Mais  rme  telle  opinion  ne  peut  se  déduire  que 
d’une  fausse  interprétation  de  l’article  14 
précité.  ;  ; 

Ce  n’est  pas  ,  ce  texte  qui  régit  la  question. 
Ce  sont  les  articles  319  et  130  du  Code  de  procé¬ 
dure  civile. 

«  Toute  partie  qui  succombera  sera  condamnée 
aux  dépens  »,  dit  l’article  130. 

Par  faveur  pour  les  experts,  la  loi  n’a  pas  voulu 
qu’ils  soient  obligés  d’attendre,  pour  toucher 
leurs  honoraires,  qu’un  jugement  de  condamna¬ 
tion  soit  intervenu. 

Dès  que  leur  rapport  est  déposé  au  greffe  du 
tribunal,  leurs  vacations  sont  taxées  par  le  Pré¬ 
sident  au  bas  de  la  minute.  Des  honoraires  ainsi 
déterminés,  les  experts  peuvent  demander  paie¬ 
ment  immédiat  à  la  partie  qui  a  requis  l’expertise 
(art.  319).- 

Si  c’est  le  chef  d’entreprise,  il  est  évident 
que  les  experts  ne  pourront  être  tenus  de  s’adresser 
à  l’assisté,  qui  ne  doit  rien,  ni  à  l’Enregistrement 
qui  est  en  quelque  sort  le  banquier  bénévole  de 
l’assisté. 

En  pratiqué,  les  experts  ne  bénéficient  des 
dispositions  de  l’article  319  du  Code  de  procédure 
civile  que  si  leurs  honoraires  sont  très  élevés. 

D’ordinaire,  ils  doivent  attendre  qu’un  jugement 
définitif  intervienne,  parce  que  ce  n’est  qu’à  ce 
moment  que  le  Président  prend  connaissance  du 
rapport  et  fixe  le  nombre  des  vacations. 

Des  honoraires  des  experts  rentrent  alors  dans 
les  dépens,  que  doit  supporter  la  partie  succom¬ 
bante,  même  si  elle  n’a  pas  requis  l’e^ertise. 

I,es  experts  se  retrouvent  placés  sous  l’empire 
du  droit  ommun  (art.  130  C.  pr.  civile)  que  la 


loi  du  10  juillet  1901  n’a  pu  modifier  à  leur 
détriment. 

D’article  14  de  cette  loi  n’a  d’autre  but  que  de 
donner  aux  experts  la  certitude  qu’ils  perce¬ 
vront  leurs  honoraires  malgré  l’insolvabilité  de 
l’assisté,  si  celui-ci  est  condamné  aux  dépens. 

Sans  cette  précaution  du  législateur,  les  assistés 
auraient  difficilement  obtenu  que  les  affaires  les 
intéressant  fussent  solutionnées  par  voie  d’exper¬ 
tise. 

Mais  le  plus  souvent,  en  matière  d’accidents 
du  travail,  c’est  le  chef  d’entreprise,  ou  la  Com¬ 
pagnie  d’assurances,  qui  est  condamné  aux  d^ens. 

La  Compagnie  acquittera  donc  les  frais  d’exper¬ 
tises,  et  aucun  texte  ne  l’oblige  à  se  libérer  par 
l’intermédiaire  de  l’Enregistrement,  si  les  experts 
s’adressent  directement  à  elle,  comme  c’est  leur 
droit. 

Dans  le  cas  où  le  chiffre  de  ces  honoraires,  tel 
qu’il  a  été  arrêté  par  le  Président  au  bas  de  la  mi¬ 
nute  du  rapport,  paraîtrait  exagéré  à  la’  Compagnie, 
elle  refusera  le  paiement.  Des  experts  feront  signifier 
un  exécutoire.  Da  Compagnie  formera  opposition. 
De  tribunal  saisi  de  la  contestation  arbitrera; 
il  maintiendra  la  taxe  du  Président  ou  la  réduira 
(art.  319  précité  et  Décret  du  16  février  1807). 

En  fait,  il  est  exceptionnel  que  la  taxe  du 
Président  soit  contestée  par  la  Compagnie 
d’assurances. 

Il  est,  au  contraire,  très  fréquent  que  cette  taxe 
soit  réduite,  si  les  experts  s’adressent  à  l’Enregistre¬ 
ment,  et  ainsi  apparaît  l’intérêt  qu’ils  ont  à  laisser 
cette  Administration  de  côté,  tontes  les  fois  qu’ils 
se  voient  en  droit  de  réclamer  leurs  honoraires  au 
chef  d’entreprise  ou  à  la  Compagnie  à  laquelle  il 
estassuré. 

D’Administration  de  l’Enregistrement,  en  effet, 
n’avance  les  honoraires,  d’après  l’article  14  de  la 
loi  du  10  juillet  1901,  que  selon  les  formes  prévues 
à  l’article  118  du  décret  du  18  juin  1811. 

Par  application  de  ce  décret,  qui  réglemente  le 
tarif  des  frais  en  matière  criminelle,  les  honoraires 
des  experts  sont  payés  sur  un  mémoire,  soumis 
au  visa  du  Parquet  de  la  Cour  d’Appel  et  portant 
au  dos  le  réquisitoire  du  Procureur  de  la  République 
et  l’exécutoire  du  Président  ou  du  ■  magistrat 
taxateur  qui  le  remplace. 

Des  honoraires  que  les  experts  portent  sur  leur 
mémoire  sont  ceux  qui  ont  été  taxés  au  bas  de 
la  mh^ute  du  rapport. 

Cette  taxe  lie-t-elle  les  Parquets  de  la  Cour  et  de 
première  instance?  Nullement.  D’Enregistrement, 
ainsi  qu’il  a  été  déjà  dit,  n’est  que  le  banquier 
de  l’assisté. 

Dans  l’intérêt  du  Trésor,  la  Chancellerie  a  une 
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tendance  constante  à  restreindre  cette  ouverture 
de  crédit,  que  la  loi  oblige  à  faire  à  un  insolvable. 

Cest  ainsi  qu’en  matière  d’accident  du  travail, 
comme  nous  l’avons  dit,  elle  n’admet  en  principe 
que  60  francs  d’honoraires  par  exjîert. 

Si  la  taxe  arrêtée  par  le  Président  sur  la  minute 
du  rapport  et  transcrite  par  l’expert  sur  le  mé¬ 
moire  est  supérieure  à  ce  chiffre,  peu  importe.  Le 
Procureur  général  ne  vise  et  le  Procureur  de  la 
République  ne  requiert  qu’à  concurrence  des 
sommes  indiquées  par  la  Chancellerie  dans  ses 
instructions  générales. 

Mais  alors  l’ex-pert,  fort  de  la  taxe  du  Président, 
peut  s'adresser  au  chef  d’entreprise  ou  à  la  Com¬ 
pagnie  qui  l'assure,  et  pour  cela  le  visa  du  Pro¬ 
cureur  général  et  le  réquisitoire  du  Procureur  de  la 
République  sont  inutiles,  l’intérêt  du  Trésor  n’étaiit 
pas  en  jeu. 

Ce  cas  s’est  précisément  présenté  récemment 
pour  une  expertise  que.  nous  avons  faite  avec 
M.  le  professeur  Tédenat  et  M.  le  professeur 
agrégé  Soubeyran.  Nos  honoraires  furent  taxés 
par  M.  le  Président  du  tribunal  civil  de  Montpellier, 
à  la  somme  que  nous  avions  fixée,  soit  240  francs. 
Cette  taxe  fut  réduite  pj3.r  le  Parquet  à  180  francs. 
La  Compagnie  ayant  succombé,  nous  nous  sommes 
adressés  directement  à  celle-ci,  produisant  sim¬ 
plement  l’ordonnance  de  taxe  du  Président  et 
l’extrait  du  jugement  condamnant  la  Compagnie 
aux  dépens,  la  réduction  de  taxe  faite  par  le 
Parquet  n’ayant  effet  que  si  les  frais  d’expertise 
avaient  été  supportés  par  le  Trésor,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’Enregistrement. 

Et  en  effet,  dans  notre  cas,  la  Cpmpagnie  s’est 
acquittée  intégralement  du  montant  des  honoraires 
que  nous  avions  fixés,  soit  à  240  francs. 

Et  même,  dans  le  cas  de  paiement  du  mémoire 
.par  l’Enregistrement  à  concurrence  des  sommes 
pour  lesquelles  il  est  rendu  exécutoire,  la  créance  des 
experts  ne  saurait,  à  notre  avis,  être  complète¬ 
ment  éteinte,  si  leurs  honoraires  ont  été  taxés 
sur  la  minute  du  rapport  à  un  chiffre  supérieur 
à  celui  que  le  Parquet  a  accepté. 

Le  seul  effet  de  la  réduction  imposée  par  le 
Parquet  est  de  limiter  à  la  somme  ainsi  réduite 
l’avance  de  l’Enregistrement. 

Mais,  pour  le  surplus,  les  experts  conservent 
leurs  droits,  soit  contre  l’assisté,  s’il  est  condamné 
aux  dépens,  ce  qui  constituera  une  créance  sans 
valeur,  soit  contre  le  chef  d’entreprise,  si  c’est 
celui-ci  qui  a  succombé,  et  c’est  le  cas.  le  plus 
fréquent. 

En  résumé,  lorsque  l’expert  juge  que  ses  hono¬ 
raires  d’expertise  doivent  s’élever  à  une  somme  su¬ 
périeure  à  la  somme  maximum  fixée  par  les  instruc  - 


tions  de  M.  le  Garde  des  Sceaux,  il  établit  le  mémoire 
de  ses  honoraires  comme  il  l’entend.  Sous  la 
condition  que  le  Président  du  tribunal  lui  en  ait 
donné  taxe,  et  pour  éviter  la  réduction  que  lui 
infligerait  le  Parquet,  quand  c’est  le  chef  d’entre¬ 
prise  qui  a  été  condamné  aux  dépens,  mieux  vaut 
donc  ne  pas  recourir  à  l’intermédiaire  de  l’Enre¬ 
gistrement  et  s’adresser  directement  au  chef  d’en¬ 
treprise  ou  à  la  Compagnie  qui  l’assure  pour 
obtenir  paiement  intégral  des  honoraires  taxés, 
conformément  à  la  loi,  sur  la  minute  du  rapport. 
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Sur  la  toxicité  des  solutions  de  Salvarsan 
d’après  leur  neutralisation. 

MM.  A.  Vernes  et  J.-Ch.  Bongrand  [Société  de 
-Biologie)  qui  ont  étudié  à  l’aide  des  méthodes  phy¬ 
sico-chimiques  lcryoscopie,  résistance  électrique)  la 
neutralisation  des  solutions  de  Salvarsan  ont  été  con¬ 
duits  à  admettre  ce  fait  intéressant  et  tout  au  moins 
inattendu  qu’il  n’est  pas  possible  d’injecter  dans 
les  veines  du  Salvarsan  complètanent  neutralisé. 

Voyons  conmient  ils  ont  été  amenés  à  cette  con¬ 
clusion.  I/équation  théorique  de  neutralisation  du 
dichlorhydrate  de  dioxidiaminoarsénobenzène  par  la 
soude  n’est  exacte  que  sur  le  papier  ou  en  milieu  con¬ 
centré  ;  en  solution  diluée,  le  sel  disodique  de  diphé- 
nol  se  dissocie  ;  ses  composants  se  désimissent  par 
hydrolyse  et  reprennent  en  partie  leur  individualité  ; 
c’est  ainsi  que,  dans  les  solutions  diluées  usuelles 
de  Salvarsan,  011  aura  un  mélange  de  sel  disodique. 
de  sel  monosodique  et  de  soude  libre,  où  les  fonctions 
phénoliques  ne  seront  plus  complètement  neutra¬ 
lisés  et  conserveront  leur  toxicité  propre.  Pour  obte¬ 
nir  la  neutralisation  en  solution  diluée,  il  devient 
nécessaire  d’ajouter  de  la  soude  jusqu’à  ce  que  la 
tension  de  soude  libre  en  excès  dans  le  mélange 
équilibre  cette  fonction  hydrolytique  qui  tend  à 
dissocier  le  sel  sodique. 

Or,  ayant  pu  déterminer  grâce  aux  méthodes 
physico-chimiques  cette  quantité  de  soude  néces¬ 
saire  qui,  dans  les  conditions  où  ils  se  sont  placés, 
est  de  56  p.  100  supérieure  à  la  quantité  théorique, 
les  auteurs  montrent  comment  l’emploi  de  solutions 
aussi  fortement  alcalinisées  est  incompatible  avec 
la  résistance  des  veines. 

La  formule  de  neutralisation  qu’il  préconise  est 
celle  à  laquelle  ils  avaient  été  conduits  empirique¬ 
ment,  par  l’étude  des  réactions  thenniques  des 
malades  :  un  centimètre  cube  de  soude  (chimique¬ 
ment  pure  et  NON  carbonatée)  à  7,2  p.  1000  pour 
2  centigranmies  de  salvarsan.  C'est  la  dose  minima 
au-dessous  de  laquelle  il  ne  faut  jamais  descendre. 
Avec  l’emploi  de  cette  quantité  de  soude,  il  est  indis¬ 
pensable  d’éviter  l’action  de  l’acide  carbonique 
de  l’air,  qui,  carbonatant  avidement  la  soude  pme  à 
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partir  du  moment  où  la  solution  est  préparée,  augmen^ 
terait  progressivement  la  proportion  du^  dérivé 
inonosodique  toxique.  Cette  altération  secondaire 
est  d’autant  plus  dangereuse  qu’elle  n’est  aimon- 
cée  par  auctme  modification  de  couleur  et  elle. con¬ 
duit  par  précaution,  lorsqu’on  prépare  en  ampoule 
ouverte  à  l’air  le  liquide  pour .  plusieurs  injections, 
comme  dans  un  service  hospitalier,  à  employer  une 
plus  grande  quantité  de  soude  :  i  centimètre  cube  de 
soude  décarhonatée  à  8  p.  1000  pour  2  centigranunes 
de  Salvarsan. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  ly  janvier  1013. 

Pouls  lent  avec  attaques  épileptiques.  —  MM.  Kjênoni 
GéRATJDEP  et  Thibaut  rapportent  l’observation  d’un 
malade  présentant  un  syndrome  de  Stokes-Adams  ! 
bradycardie  (26  pulsations  à  la  minute)  et  crises  épilep¬ 
tiformes  survenant  tous  les  jours  et  même  devenues 
subintrantes  à  la  fin  de  la  vie  du  malade.  Les  auteurs 
ne  trouvèrent  aucune  altération  du  faisceau  de  His  et 
aucune  lésion  bulbaire.  L’examen  du  pneumogastrique 
a  été  de  même  négatif. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  faut  admettre  des  syndromes 
de  Stokes-Adams  par  simple  trouble' fonctionnel. 

Traitement  de  la  syphilis  par  de  nouveaux  dérivés 
arsenicaux.  —  MM.  DE  Beurmann,  Mouneyrat  et 
Tanon  présentent  une  étude  chimique,  expérimentale 
et  clinique  de  deux  nouveaux  dérivés  arsenicaux,  le  1 1 1 6 
et  le  H51,  qui  paraissent  avoir  tous  les  avantages  du 
Salvarsan  et  du  néo-salvarsan  d'Ehrlich  sans  en  avoir 
les  inconvénients  et  les  dangers.  Grâce  à  un  dispositif 
ingénieux,  la  dissolution  arsenicale  stérilisée  peut  être  in¬ 
jectée  dans  la  veine  directement,  sans  contact  avec  l’air 
et  sans  manipulations  dangereuses  ;  l’injection  intra¬ 
veineuse  est  ainsi  extrêmement  simple. 

Maladie  osseuse  de  Paget  traitée  par  le  néosaivarsan. 
—  MM.  Dufour  et  BerMn-Mourot  présentent  un 
malade  de  80  ans  atteint  d’ostéite  déformante  de  Paget. 
Pas  de  stigmate  de  syphilis,  mais  réaction  de  'Wassermann 
positive.  Les  douleurs  dont  souffrait  la  malade  disparu¬ 
rent  après  des  injections  de  néo-salvarsan. 

Les  lésions  des  mains  et  des  pieds  dans  la  maladie 
de  Paget.  —  M.  A.  LÉri  présente  les  pièces  et  la  radio¬ 
graphie  de  trois  maladies  osseuses  de  Paget  :  les  petits  os 
de  la  main  et  du  pied  étaient  atteints  d’altérations  mani¬ 
festes  ;  il  n’y  avait  pas  de  déformation  des-  os  longs  des 
membres,  mais  il  existait  une  hypertrophie  considérable 
du  crâne.  L’examen,  microscopique  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  maladie  osseuse  de  Paget. 

M.  hlÉNÊTRiER  se  demande  s’il  n’y  a'  pas  dans  ces  cas 
association  de  rhumatisme  chronique  déformant. 

M.  LÉri  pense  qu’il  doit  y  avoir  association  ;  il  fait 
observer  qu’on  a  d’ailleurs  invoqué  le  rhumatisme 
chronique  comme  pathogénie  de  la  maladie  de  Paget. 

M.  Ménétrier.  —  Il  s’agit  de  préciser  ce  qui  appar¬ 
tient  en  propre  au  rhumatisme  chronique  et  ce  qui  relève 
directement  de  la  maladie  de  Paget.  Ces  déformations 


des  os  de  la  mam  appartiennent-elles  à  la.  maladie  de 
Paget? 

'  Sur  l’origine  syphilitique  de  la  chlorée  de  Sydenham. 
—  MM.  Grenet  et  SÉDIEEOT  présentent  deuxpetites  filles 
atteintes  de  chorée  de  Sydenham.  La  première  ne  pré¬ 
sente  aucun  stigmate  de  syphilis  ;  la  réaction  de 
Wassermann  est  négative.  La  seconde  présente  des  stig¬ 
mates  dystrophiques,  une  iritis,  un  Wassermann  positif  ; 
enfin  son  père  était  atteint  de  paralysie  générale.  Dans 
ce  second  cas,  le  traitement  mercuriel  amena  une  amé¬ 
lioration. 

Du  pouls  lent  permanent  par  bradycardie  totalej  — 

MM.  P.  Rathëry  et  C.  Lian  montrent  que  la  brady¬ 
cardie  totale  est  à  l’origine  de  nombre  de  pouls  lents 
permanents  acquis.  Les  grands  accidents  nerveux  du 
syndrome  de  Stokes-Adam  n’ont  pas  été  observés  dans 
ces  bradycardies,  mais  on  a  constaté  des  tendances  lypo- 
thymiques  ou  im  état  vertigineux. 

Ces  bradycardies  sont  dues,  soit  à  une  lésion  ou  à  un 
trouble  fonctionnel  du  pneumogastrique,  soit  à  une 
lésion  ou  à  un  trouble  fonctionnel  du  nœud  de  Keith  et 
Plack,  noyau  musculaire  et  nerveux  situé  à  l’embouchure 
de  la  veine  cave  supérieure. 

Du .  pouls  lent  permanent  par  dissociation  auriculo- 
ventriculalre  d’origine  nerveuse.  —  MM.  P.  Ra’THERY  et 
C.  Lian  sont  conduits  par  une  série  d’observations  à 
élargir  le  cadre  des  bradycardies  nerveuses  passagères 
et  à  établir  l’existence  de  bradycardies  nerveuses  perr 
manentes.  Les  bradycardies  vraies  et  passagères  ne  se 
résument  pas  en  une  seule  variété,  la  bradycardie  par 
pauses  cardiaques  ;  elles  sont  liées  dans  certains  cas  à 
une  dissociation  auriculo-ventriculaire  et  sont  causées 
le  plus  souvent  par  une  bradycardie  totale. 

Les  bradycardies  vraies  et  permanentes  d’origme 
nerveuse  sont  liées  le  plus  souvent  à  une  bradycardie 
totale  ;  mais  parfois  une  dissociation  auriculo-ventricu¬ 
laire  est  en  cause. 

Traitement  des  femmes  enceintes  syphilitiques  par 
le  salvarsan.  —  MM.  Jeanseemb,  'VernëS  et  Marcel 
Bloch  rapportent  léur  statistique  sur  les'  injections  de 
Salvarsan  chez  les  femmes  .  enceintes  syphilitiques. 
Grâce  au  Salvarsan,  on  peut  amener  à  terme  les  enfants. 

Étude  sur  la  fièvre  consécutive  à  une  première  injec¬ 
tion  de  Salvarsan,  par  MM.  JeanselmE  et  P.  Jacquet. — 
On.  peut  établir,  cette  règle  :  une  première  injection  de 
Salvarsan  chez  un  individu  en  période  active  de  syphilis 
provoque  de  la  fièvre  ;  une  deuxième  injection  n’en 
donne  pas.  D’autre  part,  il  est  indéniable  que  le  Salvarsan 
a  une  action  sur  la  fièvre  syphilitique. 

Les  autres  antisyphilitiques  provoquent,  comme  le 
Salvarsan,  la  fièvre  à  une  première  injection  seulement. 

Pasteur  Vallery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séances  du  ii  et  18  janvier  1913. 

Anaphylaxie  alimentaire  expérimentale  à  l’albumine. 
—  MM.  Laroche,  Ch.  Richet  fils  et  Saint- 
Girons,  poursuivant  leurs  recherches  sur  l’anaphylaxie 
alimentaire  expérimentale,  démontrent  après  d’autres 
auteurs  et,  en  particulier,  après  M.  Nobécourt,  l’existence 
de  l’anaphylaxie  alimentaire  aux  œufs.  Chez  les  animaux 
nourris  pendant  deux  ou  trois  jours  seulement  avec  des 
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œufs  et  exjilorés  quelques  jours  après,  l'anaphylaxie  est 
déréglé  (75  p.  100  de  cas  positifs).  Si  on  prolonge  l’ali- 
luentatlon  durant  une  quinzaine  de  jours,  les  résultats 
deviennent  plus  rarement  positifs  (25  p.  100).  Enfin,  si 
la  même  alimentation  dépasse  un-  délai  de  trente  jours, 
les  résultats  positifs  deviennent  exceptionnels  (8  p.  100). 
U  ne  s'agit  pourtant  pas  d’anti-anaphylaxie,  car,  privés 
d’œufs  pendant  vmgt  jours,  les  animaux  continuent 
à  ne  pas  êtrj  anaphylactisés.  Dans  ces  expériences,  tout 
se  passe  comme  si  l’anaphylaxie  était  le  premier  stade 
de  l’immunité. 

Rapports  -  entre  l’hémolyse  et  la  toxicité  du  sérum 
humain,  influence  de  la  réactivation.  —  MM.  Rênon  et 
Thibaut.  —  On  a  établi  à  plusieurs  reprises  des  analogies 
entre  les  phénomènes  toxiques  et  les  phénomènes  d’hémo¬ 
lyse.  Des  travaux  de  Sachs  ont  montré  qu’un  sérum 
chauffé  à  50-5 1®  perdait  sou  pouvoir  hémolysant,  mais  le 
récupérait  par  addition  de  sérum  frais  ;  cette  réactivation 
n’est  plus  possible  avec  un  sérum  chauffé  à  61  “.  Si  la 
toxicité  est  fonction  d’hémolyse,  un  sérum  réactivable 
pourra  redevenir  toxique,  puisqu’il  peut  redevenir  hémo¬ 
lytique.  Un  sérum  non  réactivable  sera  inoffensif  puisqu’il 
a  perdu  toute  propriété  de  récupérer  son  pouvoir  glo- 
bulicide. 

C’est  ce  qu’mie  série  d’expériences  a  montré  à  MM.  Ré¬ 
non  et  Thibaut:  Un  sérum  chauffé  à  50-51®  est  injecté 
à  un  lapin.  Il  trouve  de  l’alexine  hémolytique  et  eu. même 
temps  toxique,  car  il  tue  l’animal.  Le  sérum  chauffé  à 
60-61®  est,  au  contraire,  parfaitement  supporté;  car  le 
complément  contenu  dans  l’organisme  du  lapin  ne  peut 
pas  rendre  de  Sérum  hémolytique  en  l’inactivant. 

Des  lésions  présentées'  par  -les  lapins  succombant 
à  la  suite  des  injections  de  sérum  chauffé  à  50-51®  sont 
analogues  à  celles  que  provoquent  les  injections  de  sérum 
frais  (hémoglobinurie,  altérations  spléniques  et  rénales). 

Modifications  de  la  nutrition  générale  sous  l'influence 
de  l’hyperglycémie  expérimentale. — MM.  Jacques  Pari- 
sot  et  Pierre  Mathieu.  —  L’étude  de  la  courbe  de 
poids  des  lapms  soumis  à  l’ingestion  répétée  de  glycose 
révèle  l’existence  de  trois  phases  successives  :  diminution, 
reprise  et  nouvelle  diminution.  Les  troubles  de  la  troi¬ 
sième  phase,  provoqués  par  des  quantités  considérables 
de  sucre,  sont  durables  et  correspondent  à  des  lésions 
profondes.  Les  animaux  se  ressentent  indéfiniment  de 
l'obstacle  qu'apporte  à  leur  croissance  l’hyperglycémie 
prolongée. 

La  plaque. blanche  rétinienne  et  les  lipoïdes  de  la  rétine 
dans  un  cas  de  rétinite  albuminurique.  —  M.  J.  Mawas. 
—  U  s’agit  d’un  examen  fort  complet  des  deux  rétines 
d’un  brightique.  Les  yeux  furent  fixés  peu  de  temps  après 
la  mort  par  injection  de  formol  dans  le  corps  vitré,  puis 
niordancés  dans  le  bichromate  de  potasse  ou  soumis  à 
l’action  de  l’acide  osmique. 

Ni  l’acide  osmique  ni  le  Sudan  III  ne  purent  colorer 
ce  qui  correspond  anatomiquement  à  la  plaque  blanche, 
c’est-à-dire  les  exsudats  fibrineux.  La  plaque  blanche 
n’est  donc  pas  ime  plaque  graisseuse.  Elle  n’est  pas  non 
plus  formée  par  des  lipoïdes,  éthers  de  la  cholestérine. 

Il  existe  cependant  dans  la  rétinite  brightique  des 
corps  gras  et  des  lipoïdes.  Mais  ceux-ci  sont  situés  presque 
uniquement  sous  la  forme  de  granulations  ou  de  vési¬ 
cules  dans  les  cellules  granuleuses. 

De  l’action  du  séné  et  du  sérum  d’un  animal  traité  par 
le  séné  sur  les  mouvements  de  l’intestin  perfusé.  — 


MM.  Paue  Carnot  et  Roger  Geénard,  étudient  en 
détail  par  la  méthode  de  la  perfusion  intestinale,  l’action 
de  divers  purgatifs  ;  prenant  pour  type  d’étude  le  séné,  ils 
montrent  que  cette  substance  placée  directement  in  vitro 
au  contact  d'une  anse  intestinale  isolée  et  perfusée 
provoque  une  hyperexcitabilité  considérable  des  muscles 
intestinaux,  avec  production  de  contractions  péristalti¬ 
ques  énergiques  et  élimination  spontanée  et  périodique 
du  contenu  intestinal. 

Si  l’on  étudie  la  contractibilité  d’une  anse  perfusée  chez 
un  animal  auquel  ou  afait  ingérer  antérieurement  du  séné, 
on  constate  que  cette  anse  perfusée  reste  longtemps 
hyperexcitable  et  que  cette  hyperexcitabilité  persiste, 
alors  même  que  le  séné  n’est  plus  au  contact  de  la  paroi 
intestinale. 

Enfin,  si  l’on  introduit  du  sérum  provenant  d’im  animal 
traité  par  le  séné  dans  l’anse  mtestiuale  perfusée  d’uu 
animal  sain,  on  constate  que  ce  sérum  a  une  action  péris¬ 
taltique  intense  et  prolongée.  Il  en  est  de  même  de  l’action 
des  extraits  gastriques,  intestinaux  et  spléniques,  prove¬ 
nant  d’un  animal  traité  par  le  séné. 

Il  semble  que  le  purgatif  agisse  en  pareil  cas  de  façon 
indirecte,  en  provoquant  la  sécrétion  par  l’organisme 
d’hormones  péristaltiques. 

E.  Chabroe. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  janvier  1913. 

Rapport.  — .  M.  Kirmisson  donne  lecture- de  son  rap¬ 
port  sur  une  note  de  M.  Poisson  (de  Nantes),  concer¬ 
nant  la  coexistence  de  la  hernie  épigastrique  avec  l’ulcère 
et  le  cancer  de  l’estomac.  En  ces  cas,  le  traitement  de  la 
hernie  seule  ne  suffit  pas  à  guérir  les  troubles  digestifs 
dont  souffre  le  malade. 

Valeur  théorique  et  valeur  pratique  du  pneumothorax 
artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Louis  RjÊnon  indique  que  la  rareté  de  l’uni¬ 
latéralité  relative  des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses, 
que  la  fréquence  des  adhérences  pleurales  étendues 
et  irréductibles  empêchent  très  fréquemment  de  met¬ 
tre  en  œu-vre  ce  procédé  de  traitement  si  précieux  a  priori. 
Si  ses  résultats  définitifs  sont  encore  très  discutés,  ses 
résultats  immédiats  sont  remarquables  an  point  de  vue 
de  l’arrêt  de  l’évolution  des  lésions  dans  les  tubercu¬ 
loses  graves  et  fébriles  à  marche  aiguë,  dans. les  tubercu¬ 
loses  hémoptoïques,  dans  certaines  tuberculoses  caver- 

Suite  de  la  discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de 
la  tuberculose.  —  M.  Mesureur  rappelle  les  efforts  qu’a 
faits  l’Assistance  pubUqife  de  Paris  depuis  1904  pour 
réaliser  l’isolement  des  tuberculeux  et  qui,  en  1910, 
n’avaient  abouti  qu’à  des  mesures  partielles  telles  que 
l’établissement  de  cloisonnements,  de  boxes  dans  les 
salles  et  de  quelques  galeries  de  cure.  Il  demande  à  ses 
collègues  médecins  d’éclairer  l’admmistrttion  sur  la 
question  de  savoir  si  l’isolement  des  tuberculeux  dans  des 
hôpitaux  ou  des  quartiers  d'hôpital  spéciaux  est  d’une 
impérieuse  nécessité,  et'  si  l’isolement  partiel  qu’on  pra¬ 
tique  aujourd’hui  dans  les  hôpitaux  de  Paris  est  une  solu¬ 
tion  suffisante. 

Électloii.  —  L’Académie,  par  63  voix  sur  72  votants, 
élit  M.  Léger  comme  membre  de  la  section  de  phar¬ 
macie.  J.  JOMIER. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

'  Séance  du  13  janvier  1913. 

Sur  le  sucre  faiblement  combiné  dans  le  sang.  — 
MM.  R.  IvÉPiNE  et  Boueud  ontj  au  cours  d’expériences 
variées,  dosé  dans  le  sang  du  cliien  le  sucre, qui  se  dégage 
in  vitro  tout  d’abord  après  maintien  du  sang  quinze  mi¬ 
nutes  dans  l’eau  à  58“,  ce  qui  détruit,  le  ferment  glyco- 
lytiquc,  puis  après  addition  d’émulsine  ou  d’invertine 
et  maintien  à  39°  quarante-cinq  minutes.  Ils  ont  trouvé 
ainsi  qu’après  les  hémorragies,  tandis  que  le  sucre  libre 
du  sang  augmente,  il  ne  se  dégage  de  celui-ci  presque  pas 
de  sucre  dans  les  conditions'  ci-dessus  décrites  ;  par 
contre,  il  s’en  dégage  notablement  après  l’injection  vei¬ 
neuse  de  081,025  environ  d’amylase  par  kilogramme  ou 
d’une  très  petite  dose,  de  pancréatine,  après  l'injection 
dans  le  sang  d'extraits  de  pancréas  ou  de  foie,  quelques 
heures  après  l’injection  sous-cutanée  de  phlorizine  ou, 
non  constamment ,  toutefois,  l’injection  intraveineuse 
d’une  solution  à  2  grammes  de  glucose  par  kilogramme. 

Action  des  sels  d’uranium  et  de  l’uranium  métallique 
sur  le  bacille  pyocyanique.  —  Note  de  MM.  H.  AGUEHON 
et  R.  Sazerac,  présentée  par  M.  Émile  Roux. 

Influence  des  sels  d’uranium  et  de  thorium  sur  le  déve¬ 
loppement  du  bacille  de  la  tuberculose.  —  M.  P.  BEC- 
quEREE,  en  une  note  présentée  par  M.  h.  Maquenne, 
conclut  de  ses  recherches  que  les  sels  radioactifs  de 
l’uranium  et  du  thorium  se  comportent  vis-à-vis  du 
bacille  de  Koch  comme  beaucoup  d’autres  sels  non 
radio-actifs;  à  une  certaine  dose,  ils  exeitent  la  vitalité  du 
microbe  ;  au-dessus  de  cette  dose,  ils  en  ralentissent  la 
vitalité  ;  au-dessous,  leur  action  est  nulle. 

J.  JOMIËR. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  janvier  1913. 

Éloge  de  M.  le  D'  Guinard,  parM.  Rochard,  secrétaire 
général  de  la  Société. 

Exposé  des  travaux  de  l’année  1912  par  M.  BEURNIER, 
secrétaire  annuel. 

Discours  de  M.  Bazy,  président  sortant  de  la  Société 
de  chirurgie. 

Discours  de  ÎI.  Deeorme,  président  pour  l’année  1913. 

J.  Rouget. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  14  janvier  1913. 

Hypospadias.  —  MM.  Veau  et  MonTET  présentent  un 
enfant  atteint  d’hypospadias.  Il  s’agit  d’une  malforma¬ 
tion  anormale  en  ce  sens  que  le  prépuce  est  intact.  Da 
fente  n’existe  que  sur  l’urètre  ;  pour  l’apercevoir,  il  faut 
rabattre  le  prépuce  en  arrière  du  gland.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  les  auteurs  estiment  qu’il  n’ÿ  a  pas  lieu  d’intervenir. 

La  défense  contre  les  maladies  contagieuses  à  l’asile  des 
nourrissons  débiles  de  Medan,  par  MM.  les  D''»  Méry  et 
Maehené.  —  De  mouvement  général  a  été  pendant  les 
trois  années  1910,  1911,  1912  de  200  entrées. 

Sur  200  entrées,  il  y  a  48  décès  :  23  de  rougeole,  2  de 


diphtérie  ;  les  autres  de  causes  variées  et  8  seulement  de 
troubles  digestifs. 

Da  mortalité  globale  est  de  24  p.  100;  la  mortalité  par 
rougeole  est  de  11,50  pi  100,  chiffre  très  favorable  étant 
donné  le  recrutement  des  pensionnaires. 

Da  haute  mortalité  par  la  rougeole  tient  à  ce  que  les 
enfants  viennent  d’hôpitaux  où  cette  maladie  a  la  fré¬ 
quence  que  l’on  sait.  Pour  lutter  efiffcacement,  il  faut  rme 
double  barrière  :  des  boxes  individuels  à  l’hôpital  où 
l’on  placerait  les  enfants  en  observation  ;  deux  pavillons 
d’isolement  avec  boxes,  à  Médan  :  un  pour  le  lazaret,  un 
pour  l’infirmerie. 

M.  Triboueet  insiste  sur  la  nécessité  de  la  fondation 
de  maisons  ‘de  convalescence  pour  les  nourrissons  des 
crèches  des.  hôpitaux  parisiens. 

MM.  Guinon  et  NobécourT  sont  d’accord  pour  mon¬ 
trer  les  inconvénients  des  crèches  hospitalières. 

Un  cas  de  luxation  de  la  rotule.  —  M™“  Nageoite  rap¬ 
porte  un  cas  de  ce  genre  et  étudie  particulièrement  les 
symptômes  du  début  de  cet  accident. 

Papillomes  verruqueux  hypertrophiques  de  la  vulve. 
—  MM.  Co>rBY  et  Vaugiraud  présentent  une  enfant  de 
neuf  ans  qui  était  atteinte  de  papillomes  végétants  exu¬ 
bérants  sur  la  région  vulvaire  ;  ceux-ci  disparurent  presque 
complètement  et  rapidement  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  radiothérapique  ;  il  semble  néanmoins  que  les 
végétations  soient  actuellement  en  voie  de  récidive. 

La  valeur  du  lait  desséché  dans  l’allaitement.  — 
MM.  Variot  et  DaviaeeE  apportent  les  résultats  qu’ils 
ont  obtenus  avec  le  lait  desséché  dans  l’allaitement  des 
nourrissons.  Ces  résultats  n’ont  pas  été  satisfaisants  et 
paraissent  inférieurs  à  ceux  que  permettent  d’obtenir  les 
laits  stérilisés  habituellement  employés.  D’étude  chimique 
laisse  à  penser  que  l’utilisation  de  cet  aliment  est  défec¬ 
tueuse  ;  certains  enfants  se  montrent  même  incapables 
de  l’assimiler. 

MM.  Méry  et  KobéCourT  ont  obtenu  dans  leur  pra¬ 
tique  des  résultats  analogues.  M.  Guinon  pense  qu’il  est 
possible  d’utiliser  le  lait  sec  dans  certaines  circonstances 
exceptionnelles. 

Inefficacité  de  la  sérothérapie  par  voie  rectale.  —  MM. 
Desné  et  Dreyeus,  en  se  basant  sur  la  clinique  et  sur 
l’expérimentation,  insistent  sur  l’inefficacité  de  '.la  séro¬ 
thérapie  par  voie  rectale.  De  rectum  est  perméable  aux  al¬ 
bumines  hétérogènes,  mais  les  toxines  introduites  par 
cette  voie  sont  inoffensives  et  les  sérums  thérapeutiques 
restent  inactifs,  et  cela  malgré  l’emploi  de  fortes  doses. 
C’est  probablement  le  foie  qui  arrête  et  transforme 
toxines  et  antitoxines.  On  doit  donc  abandonner  la  voie 
rectale  pour  les  injections  de  sérum  préventives  et  cura¬ 
tives  du  tétanos'ou  de  la  diphtérie. 

G.  Paisseau. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAIDDIËRE. 


3358-13.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crété. 


LEREBOULLET.  —  LES  MAJ^j^IES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES  201 

REVUE  ANNUElvIyl^  les  résultats.  Il  ne  nous  a  donc  pas  iDam  inutile  de 


)  ANNUElvIj/^  les  résultats.  Il  ne  nous  a  donc  pas  paru  inutile  de 

—  fb.  ^  demander  à  M.  Rollier  de  revenir  une  fois  de  plus 

~y!  eette  question  qu’il  coimaît  si  bien.  Ua  très  iin- 
T  IT  Q  Vf  A  T  A  niTilfe  étude  qu’il  nous  a  envoyée  fera  l’objet  de 

LES  MALADIE®, la  revue  générale  de  ce  mois. 

DES  VOIES  RESPIRAT0.'|Jg^Ro  Les  articles  que  nous  avons  groupés  sont  coni- 
JT'T  T  A  T'T  TWim  m  TT  Lezançon  sur  les  cavernes 

Ib  1  LA  1  UBLIALULU&L  tuberculeuses  de  la  base,  par  l’article  que  MM.  Ri- 

LN  1913  badeau -Dumas  et  Debré  ont  bien  voulu  écrire  sur. 


ri" 


D'  Pierre  LEREBOULLET, 


Chaque  aimée,  au  moment  d’esqDOser  ici  les 
recherches  publiées  depuis  ces  derniers  mois  sur 
la  tuberculose  et  les  maladies  des  voies  respiratoires, 
il  me  faut  à  regret  passer  sous  silence  nombre  de 
sujets  importants.  Heureusement  les  articles  groupés 
dans  le  nmnéro  pennettent  de  domier  une  idée 
plus  complète  du  mouvement  scientifique.  C’est 
ainsi  que,  cette  aimée,  nous  avons  pu  faire  paraître 
en  tête  de  ce  numéro  un  article  du  profe.sseur  Cal- 
niette  qui  montre  bien  la  voie  dans  laquelle  la  lutte 
antituberculeuse  peut  et  doit  s’engager.  Des  résul¬ 
tats  obtenus  au  dispensaire  de  DiHe,  ceux  obtenus 
à  celui  de  Dyon  et  récemment  rapportés  par  le 
professeur  J.  Counnont,  établissent  bien  qu’en  agis¬ 
sant  et  en  ne  s’attarcïànt  pas  à  demander  des 
réformes  législatives,  hnpossibles  ou  tout  au  moins 
bien  longues  à  réaliser,  on  peut  efficacement  lutter 
contre  le  fléau  qu’est  la  tuberculose. 

D’étude  de  la  tuberculose  dans  ses  rapports  avec 
les  accidents  du  travail  a  été,  cette  aimée,  l’objet  de 
travaux  du  professeur  Reclus,  de  M.  Bérard,  de 
MM.  Oddo  et  Hubert,  etc.  MM.  Ollive  et  De  Meignen 
(de  Nantes)  ont  bien  voulu  résumer  pour  nos  lecteurs 
cette  question  sur  laquelle  il  est  bon  que  le  méde¬ 
cin  ait  des  idées  précises.  Deur  article  paraîtra  dans 
un  de  nos  prochains  numéros. 

Je  dois  également  signaler  l’article  que  publie 
dans  ce  numéro  le  profe.sseur  Brunon  (de  Rouen) ,  sur 
■la  tuberculose  et  la  vie  de  collège  ;  il  y  développe 
les  idées  qu’il  a  réceimnent  exposées  dans  son  livre 
sur  la  tuberculose,  si  riche  d’expérience  clinique 
et  de  notions  pratiques. 

Da  thérapeutique  spécifique  de  la  tuberculose 
préoccupe  toujours  les  médecins.  I/article  de  M.  Déon 
Bernard  met  en  garde  contre  les  enthousiasmes 
excessifs  ;  celui  de  M.  Gaussel  apjwrte  une  utile' 
contribution  à  l’emploi  clmique  des  sérums  antitu¬ 
berculeux  dont  il  semble  avoir  obtenu  des  résultats 


la  tuberculo.se  des  nourrissons  que,  par  l’anatomie 
pathologique  et  par  l’enciuête  radiologique,  ils  ont 
particulièrement  bien  étudiée,  enfin  par  l’étude  dans 
laquelle  M.  Grivot  a  bien  voulu  mettre  au  point  la 
question  du  traitement  de  la  dysphagie  des  tuber¬ 
culeux  à  l’aide  des  injections  dans  le  laryngé  supé- 

Ainsi  la-  plupart  de  ces  articles  exix)sent  des 
questions  de  tuberculose  très  actuelles  et  me  per¬ 
mettent  de  limiter  cette  revue  à  quelques  travaux 
ohoisis  entre  beaucoup  d’autres. 

I.  —  Séméiologie  des  voies  respiratoires. 

Comme  l’an  dernier,  j’aurais  fort  à  faire  si  je 
voulais  seulement  énoncer  tous  les  travaux  consa¬ 
crés  à  l’analyse  des  signes  révélateurs  des  affections 
pleurales  ou  pulmonaires.  Da  tuberculose  surtout 
est  sans  cesse  l’occasion  de  travaux  mettant  en 
lumière  un  signe  physique  nouveau  ou  discutant 
la  valeur  de  ceux  décrits  de  longue  date. 

Ce  qui  toutefois  ressort  de  plus  en  plus  des  tra¬ 
vaux  poursuivis  sur  la  séméiologie  respiratoire,  c’est 
l’importance  capitale  des  examens  radioscopiques, 
lorsqu’on  est  à  même  de  les  pratiquer.  Cette  année, 
l’utilité  des  rayons  X  a  été  affirmée  chez 
l’enfant,  d’une  part  par  MM.  Weill  et  Mouriquand 
qui  montraient  ici  même  la  valeur  du  triangle 
d’ hépatisation  pulmonaire  dans  le  diagnostic  de  la 
pneumonie  infantile,  d’autre  part  par  M.  Ribadeau- 
Dumas,  par  M.  Rist,  par  M.  ^Mri9t  établissant  le 
mode  de  début  et  les  caractères  de  la  tuberculose 
des  nourrissons  à  l’aide  de  la  radioscopie  et  de  la 
radiographie  rapide.  D’article  de  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  Debré  nous  dispense  d’insister  davantage. 
Chez  l’adulte,  il  est  de  plus  en  plus  établi  que  les 
rayons  X  aident  au  diagnostic  de  la  tuberculose,  et 
surtout  au  dépistage  de  l’adénopathie  bronchique, 
dont  las  signes  cliniques  sont  si  souvent  trom¬ 
peurs.  C’est  elle  qui  permet,  sinon  de  poser  les 
indications  du  imemnothorax  artificiel,  du  moins  d’en 
suivre  l’évolution  ;  sans  de  bons  examens  radiosco- 


encourageants. 

D’héliothérapie  semble,  plus  que  les  thérapeu¬ 
tiques  dites  spécifiques,  justifier  l’espoir  mis  en  elle. 
Tandis  que  les  médechis  de  la  Riviera  et  à  leur  tête 
M.  Revillet,  M.  Malgat,  M.  Jaubert  montrent  les 
heureux  résultats  qu’ils  obtiemieiit  du  soleil  médi¬ 
terranéen,  les  médecins  des  statioiLS  d’altitude  font 
de  plus  en  plus  des  cures  remarquables  dont  s’émer¬ 
veillent  à  bon  droit  ceux  qui  vont  sur  place  en  sui-vre 


piques,  comme  l’ont  montré  MM.  Rist  et  Maingot, 
le  pneumothorax  artificiel  ne  peut  être  pratiqué  avec 
sécurité.  Da  chirurgie  pulmonaire  d’ailleurs  ne  peut 
être  tentée  sans  les  indications  fournies  par  la  radio¬ 
scopie  ;  cette  amiée  même,  avec  MM.  Faure-Beaulieu 
et  Poyet.  je  rappelais  son  utilité  jxjur  fixer  les  indi¬ 
cations  du  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire. 
C’est  elle  également  qui  peut  permettre  de  juger 
des  indications  et  du  résultat  de  l’opération  de 
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Freuiid  dans  l’emphysènie.  Tout  récenunent,  elle 
m’aidait  à  préciser  un  diagnostic  délicat  entre  un 
kyste  hydatique  du  poumon  (vérifié  depuis  par 
l’opération)  et  une  pleurésie  purulente  tuberculeuse. 
La  radioscopie,  complétée  souvent  par  la  radiogra¬ 
phie  rapide,  s’impose  donc  de  plus  en  plus  comme  le 
complément  nécessaire  d’un  examen  clinique. 

Mais  il  va  de  soi  que  bien  souvent  il  faut  se 
limiter  aux  seuls  moyens  cliniques  et  chercher  à 
perfectionner  ceux-ci.  A  cet  égard,  il  est  des  moyens 
cliniques  précis  qu’on  aurait  tort  de  négliger.  C’est 
amsi  que,  dans  le  diagnostic  de  certains  épanche¬ 
ments  hydro-aériques  de  la  plèvre,  le  bruit  de 
glou-glou  pleural,  provoqué  par  des  mouvements 
alternatifs  de  flexion  et  de  redressement  du  tronc, 
tiécrit  il  y  a  trente  ans  par  M.  \'ariot,  semble  un 
signe  précieux  que  récemment  MM.  Variot  et  Mo- 
rancé  ont  pu  analyser  à  nouveau  (en  s’aidant  de 
•  constatations  anatomiques)  et  que  IMM.  J.  Renault 
et  P. -P.  Lévy  ont  également  observé. 

De  même,  M.  ISIouriquand  a  signalé  la  valeur  de 
la  matité  axillaire  dans  le  diagnostic  de  lapleurésie 
métapneumonique  de  l’enfant  (i)  ;  la  pneumonie 
basale  de  l’enfant  ne  s’accompagne  pratiquement 
jamais  de  matité  axillaire  ;  lorsque  celle-ci  apparaît , 
l’idée  de  jfleurésie  purulente  doit  hanter  le  médecin 
et  la  ponction  exploratrice  vient  souvent  affirmer 
la  réalité  du  diagno.stic. 

Parmi  les  signes  d’épanchement  pleural,  un  des 
signes  les  plus  frappants  est  le  signe  du  dénivelle¬ 
ment  dû  au  professeur  Pitres  ;  mais  de  ce  signe 
il  ne  faut  pas  toujours  conclure  à  l’abondance  de 
l’épanchement.  M.  Lafforgue  (2)  a  récemment  montré 
que,  lors  de  poumon  plongeant,  c’est-à-dire  conges¬ 
tionné  et  induré,  le  liquide,  au  lieu  de  s’étaler  en 
najjpe  horizontale  au-dessus  du  diaphragme,  doit 
s’élever  par  capillarité  dans  le  très  faible  espace 
libre  entre  le  poumon  et  la  cage  thoracique  ;  à  un 
épanchement  très  faible  peut  ajors  con'espondre  un 
dénivellement  considérable. 

Iv’adénopathie  trachéo-bronchique,  surtout  chez 
l’enfant,  nécessite  une  recherche  attentive  et  les 
signes  en' ont  été  multipliés,  la  radioscopie  restant 
le  plut-,  sûr.  Récemment  d’fLlsnitz  (3)  a  préconisé  la 
recherche  de  la  transonnance  sterno-vertébrale.  Ce 
procédé  consiste  à  ausculter  la  colonne  cervico- 
dorsale  pendant  que  l’on  percute  directement  la 
continuité  du  sternum,  et  à  noter  les  caractères 
variables  du  son  ainsi  transmis  à  l’oreille  au  travers 
du  contenu  médiastinal  :  le  son  transmis,  lors  d’adé¬ 
nopathie,  semble  proche  de  l’oreille,  de  tonalité  plus 
élevée,  de  timbre  éclatant  et  M.  d’CRlsnitz  a  pu  véri¬ 
fier  par  la  radioscopie  la  justesse  de  ses  constatations, 
tout  au  moins  dans  les  cas  tj-piques. 

De  ce  signe  doit  être  rapproché  le  signe  de  d’Lspine 
dont  je  parlais  l’an  dernier.  Si  utile  qu’il  soit,  il 
faut  se  rappeler  pourtant  que  la  voix  chuchotée  n’a 
de  valeur  que  lorsqu’elle  est  très  apparente  et  ne 

(1)  Moüriquand,  Progrès  Médical,  13  juillet  1912. 

(2)  Lafforgue,  Progrès.  Médical,  ^  septembre  1912. 

(3)  D’aîLSNiTZ,  Soc.  de  Pédiatrie,  11  juin  1912. 


s’entend,  dans  la  région  scajmR  .  ertébrale,  que  su; 
une  aire  jalus  grande  que  la  normale.  Les  critiques  qu( 
M.  Rist  (4)  a  récemment  apportées  quant  à  h 
valeur  de  la  pectoriloquie  aphone  dans  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  ou  dans  les  adéiiopaithies  broiichiquef 
ont  une  large  part  de  vérité.  On  sait  bien,  depui.« 
Tripier  (de  Lyon)  dont  il  rappelle  justement  le  travail, 
que  la  transmission  de  la  voix  chuchotée  est  avant 
tout  un  signe  de  congestion  pulmonaire,  se  voyant 
par  suite  surtout  dans  les  faibles  épanchements, 
et  susceptible  d’être  notée  au  sommet,  lorsque 
celui-ci  est  congestionné.  C’est  un  signe  précieux, 
plus  facile  à  constater  que  le  souffle  ou  la  broncho¬ 
phonie,  mais  de  même  signification  anatomique  que 
ceux-ci.  Il  importe  donc  de  se  familiariser  avec 
son  étude. 

Le  travail  de  d’CRlsnitz  que  je  viens  de  citer  a 
trait  à  une  manœuvre  employant  smiultanément 
l’auscultation  et  la  percussion,  qui  n’est  qu’une 
variante  de  l’auscultation  plessimétrique,  telle 
qu’elle  était  pratiquée  par  N.  Queneau  de  Mussy 
et  telle  que  M.  Fernet  la  recommande  ;  selon  lui, 
l’auscultation  de  la  fosse  sus-épineu,se,  combinée 
à  la  percussion  de  la  clavicule,  est  précieuse  pour 
l’étude  des  maladies  du  sommet  du  poumon.  Pour 
M.  Fernet,  la  plessiniétrie  donne  souvent  des  résultats 
concordant  parfaitement  avec  ceux  de  la  radios¬ 
copie.  Lt  il  semble  bien  que  cette  méthode  gagne¬ 
rait  à  être  plus  souvent  utilisée. 

I/auscultatiqn  du  sonmiet  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  au  début  retient  toujours  l’attention 
des  cliniciens.  L’accord  semble  bien  pi'ès  de  se  faire 
sur  la  valeur  de  la  diminution  du  murmure  vé¬ 
siculaire  limitée  au  sommet,  et  l’étude  atten¬ 
tive  qu’en  a  faite  Bezançon  établit  nettement 
que  le  plus  grand  nombre  des  individus  chez  les¬ 
quels  on  constate  de  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire  ont  présenté  ou  présentent  encore  au 
moment  de  l’examen  des  stigmates  indiscutable.s 
de  tuberculose.  Mais  de  cette  constatation  ne 
résulte  pas  qu’il  y  ait  nécessairement  tuberculose 
évolutive  ;  elle  peut  être  la  traduction  auditive  de 
lésions  tuberculeuses  anciemies  et  latentes  dont 
la  radioscopie  montre  chaque  jour  l’extrême  fré¬ 
quence  ;  si  l’on  ne  peut  affinner  qu’il  y  ait  tuber¬ 
culose  abortive,  011  ne  peut  non  plus  dire,  par  ce 
seul  signe,  qu’il  y  a  tuberculose  en  activité.  Il 
faut  donc,  en  présence  de  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  à  l’up  des  sommets,  chercher  avec 
grand  som  .les  signes  d’imprégnation  bacillaire, 
examiner  l’expectoration,  surveiller  attentivement 
le  malade,  une  tuberculose  latente  étant  souvent 
susceptible  de  réveil. 

Où  doit-on  venir  chercher  surtout  les  signes 
physiques  révélateurs,  dont  celui  que  je  viens 
d’analyser?  On  a,  dans  ces  dernières  années,  vanté 
V auscultation  sus- claviculaire,  assurément  suscep¬ 
tible  de  donner  des  résultats  (Ramond,  Rist,  I,e- 

(4)  KiST,  Presse  médicale,  4  scplembre  1912.  —  Cii.  I'ur- 
NET,  ibidem,  14  décembre  1912.  —  IiEZ.ANçcn4,  ibidem,  3  août 
1912.  —  .Sergent,  Soc.  des  hôp.,  14  juin  1912. 
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moine),  mais  délicate  d’analyse.  Il  est  une  région 
plus  particulièrement  favorable  à  l’examen  et  que 
Sergent  a  récemment  bien  définie.  C’est  la  zone 
interne  de  la  fosse  sus-épineiise,  zone  d’alarme  de 
St.  Chauvet  :  elle  correspond  à  la  partie  tout  à 
fait  interne  ,de  la  fosse  sous-épineuse  et  confine  par 
en  bas  à  l’espace  interscapulo-vertébral.  Pour  le 
délimiter,  on  procède  ainsi  :  du  milieu  de  l’espace 
qui  sépare  l’apophyse  épineuse  de  la  7'  cervicale 
de  celle  de  la  i"  dorsale,  on  tire  une  ligne  jusqu’au 
tubercule  saillant  sur  l’épine  de  l’omoplate  (tu- 
bererde  du  traj)èze)  ;  sur  le  milieu  de  cette  ligne. 


prise  comme  centre,  on  décrit  une  circonférence 
du  diamètre  d’une  pièce  de  5  francs  ;  cette' 
circonférence  circonscrit  la  zone  d’alarme  qui  cor¬ 
respond  bien  au  sommet  du  poumon,  comme  le 
prouve  l’examen  radiographique  ;  pour  atteindre 
le  soimnet,  en  effet,  l’auscultation  doit  être  faite 
tout  à  fait  en  dedans  et  beaucoup  plus  haut  qu’on  n’a 
coutume.  Cette  zone  d’alarme  correspond  en  avant 
à  la  partie  tout  à  fait  interne  du  creux  sus-clavicu¬ 
laire,  à  une  hauteur  notable  au-dessus  de  la  cla¬ 
vicule.  C’est  parce  que  cette  région  est  clinique¬ 
ment  la  plus  accessible  à  l’auscultation  que  E. 
Sergent  la  recommande  avec  raison.  La  discussion 
qui  a  suivi  sa  communication  a  montré,  que,  par 
.la  radioscopie  et  la  radiographie  (Rist,  Léon  Ber¬ 
nard,  Ribadeau-Dumas),  on  peut  souvent  constater 
des  lésions  tuberculeuses  en  d’autres  points  que 
le  sommet  et  semblant  antérieures  en  date  ;  mais 
il  ne  faut  pas  confondre  dans  la  tuberculose  le 
siège  initial  des  signes  ^fiiysiques  et  celui  des 
lésions  et.  ciuel  que  soit  ce  dernier,  il  ^st  'certam, 
ocnime  le  montrent  les  faits  de  Sergent,  de  St. 
Chauvet  et  ceux  rapportés  par  Étienne  (de  Nancy), 
que  c’est  au  niveau  de  la  zone  d’alarme  que  les 
signes  physiques  sont  le  plus  sûrement  et  le  plus 
aisément  constatables. 

L’inégalité  pupillaire  dans  les  affections  pleu- 
ro-pulmonaires,  en  dehors  de  la  syphilis,  a  été  étu¬ 
diée  récemment  par  E.  Sergent  (i),  qui  a  rappelé 

(i)  K.  Sergent,  Progris  Midical,  11  mal  1912.  — Canton- 
Niîl,  in  :  DE  b.APERSONNE  ct  Cantonnet  Manuel  de  neu¬ 
rologie  oculaire. 


que  plus  de  la  moitié  des  sujets  atteints  de  ces 
affections  présentaient  ce  symptôme,  au  premier 
rang  desquels  les  pneumoniques  et  les  tuberculeux, 
et  il  a  insisté  sur  le  syndrome  oculo-pupillaire 
décrit  par  Souques  dans  la  tuberculose  du  som¬ 
met  (myosis  du  côté  malade,  dhiiinution  de  la 
fente  palpébrale,  rétraction  du  globe  oculaire);  à  ce 
syndrome,  se  surajoutent  parfois  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  de  la  face  du  même  côté.  Il  peut  enfin 
y  avoir  inversement  dilatation  de  la  pupille  asso¬ 
ciée  à  des  troubles  vaso-moteurs.  Pour  expliquer 
ces  modifications  pupillaires,  on  a  invoqué  une 
théorie  anatomique,  basée  sur  les  travaux  de 
M"”"  Déjerine,  une  théorie  réflexe  (Chauffard  et  Læ- 
derich),  une  théorie  toxi-infectieuse  (Massalongo) 
qui,  toutes,  contiennent  une  part  de  vérité.  Ce 
qu’il  faut  surtout  retenir,  c’est  l’existence  de  l’mé- 
galité  pupillaire  dans  les  affections  pleuro -pulmo¬ 
naires  en  dehors  de  la  syphilis.  On  peut  d’ailleurs, 
comme  l’a  montré  Cantomiet  il  y  a  deux  ans,  mettre 
en  évidence  l’inégalité  pupillaire  par  la  mydriase 
provoquée  en  instillant  dans  les  deux  yeux  un 
nombre  égal  de  gouttes  d’une  solution  de  cocaïne  à 
4  p.  100  ;  au  bout  de  huit  à  quinze  ndnutes,  les 
pupilles  se  dilatent  et  l’examen  au  jour  ou  à  la 
chambre  noire  montre  l’inégalité  pupillaire,  la  my¬ 
driase  étant  notée  du  côté  le  plus  atteint.  lyçs. 
résultats  obtenus  par  Cantonnet  sont  très  suggestifs, 
comparables  à  ceux  de  Fodor  qui  a  constaté  dans 
la  tuberculose  la  réaction  inégale  des  pupilles  à 
la  lumière  avec  mydriase  du  côté  lésé. 

Diverses  méthodes  de  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  ont  été  discutées,  mais  je  ne  puis  insister 
ici  sur  elles.  Je  ne  parle  pas  ici  de  la  valeur  de 
l’examen  des  crachatas,  uxquels  Bezançon  et  de 
Jong  viemient  de  consacrer  une  importante  étude, 
et  notamment  de  l’utilité  de  V homogénéisation  ou 
de  celle  de  la  recherche  de  l’albumine  (albuniino- 
diagnostip  de  Roger),  les  nouvelles  techniques  étant 
l’objet  d’un  article  pratique  de  Chabrol  et  dé 
H.  Bénard  dans  ce  numéro.  Les  procédés  de  re¬ 
cherche  du  bacille  dans  le  sang  se  sont  multi¬ 
pliés  ;  mais  on  ne  le  retrouve  qu’exceptionnelle- 
ment,  même  dans  les  ba-'illoses  aiguës,  favorables 
à  sa  constatation.  Enfin  les  réactions  cutanées 
à  la  tuberculine  ont  été  l’objet  de  nouvelles  dis¬ 
cussions,  et  il  semble  bien  que,  si  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  la  cuti-réaction  ne  peut  être  admise  que 
chez  le  nourrisson  lors  de  réaction  positive  (la 
réaction  négative  restant  sans  valeur),  sa  valeur 
pronostique  mérite,  même  chez  l’adulte,  d’être  prise 
eu  considération  (L.  Bernard). 

II. —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

Parmi  les  nombreux  travaux  consacrés  cette 
année  a'ux  maladies  des  voies  respiratoires,  je  me 
bornerai  à  citer  quelques  publications  ayant  trait 
à  l’asthme,  au  traitement  chirurgical  de  l’emphy¬ 
sème,  àlagangrène  pulmonaire,  celles-ci  me  semblant 
comporter  des  conclusions  plus  directenientpratiques. 
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L’asthme  et  l’anaphylaxie.  —  Dès  les  pre¬ 
miers  travaux  sur  l’anaphylaxie,  le  rhume  des 
foins  avait  été  rapproché  par  Langlois  des  acci¬ 
dents  de  l’anaphylaxie  expérimentale.  Cette  simi¬ 
litude  a  été  depuis  étendue  à  l’astlmie  même  et, 
cette  année,  divers  travaux  fort  suggestifs  (la  plu¬ 
part  résumés  par  M.  Gouget)  sont  venus  montrer  la 
part  importante  que  joue  l’anaphylaxie  dans  la 
pathogénie  des  accès  d’astlune,  chaque  asthmatique 
semhlant  sensibilisé  vis-à-vis  d’une  substance  déter¬ 
minée  (i). 

L’anaphylaxie  par  voie  digestive  existe  ;  elle 
a  été  établie  cliniquement  pour  rhitolérance  du 
lait  chez  le  nourrisson  par  Hutinel,  expérhnentale- 
ment  par  I<esné  et  Dreyfus,  et  surtout  par  G.  La¬ 
roche,  Ch.  Richet  fils  et  Saint-Girons.  L’anaphy¬ 
laxie  par  voie  respiratoire  existe  également,  quoique 
moins  souvent  étudiée,  et  les  recherches  de  Bnmo 
Busson  sur  les  résultats  des  inhalations  de  sérum 
pulvérisé  chez  l’animal  pour  provoquer  ou  préparer 
l’anaphylaxie  sont  à  cet  égard  démonstratives. 

Or,  ce  sont  les  muqueuses  respiratoire  et  digestive 
qui  sont  le  point  de  départ  de  nombre  d’accès 
d’asthme.  Mais  c’est  là  une  simple  analogie.  Allant 
plus  loin,  Manoïlofï  a  pu  réceimnent  prélever  du  sé¬ 
rum  chez  des  asthmatiques  à  grands  accès,  l’injecter 
sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  ou  d’un 
lapin,  puis  injecter  quarante-huit  heures  plus  tard 
une  solution  de  cristaux  de  Charcot-Leyden  prove¬ 
nant  de  l’expectoration  des  malades,  et  déterminer 
ainsi  des  manifestations  anaphylactiques  typiques 
entraînant  la  mort  rapide  de  l’anmial  avec  emphy¬ 
sème  pulmonaire  et  forte  congestion  des  organes 
abdominaux.  Les  anmiaux  témoins  préparés  avec 
du  sérum  d’homme  bien  portant  ont  pu  recevoir 
impunément  la  même  injection  intraveineuse  de 
solution  de  cristaux  de  Charcot-Leyden. 

Ces  expériences  sont  assurément  fort  intéres 
santés;  mais  peut-être  serait-il  prématuré  de  conclure 
d’elles  seules  que  la  cause  immédiate  des  accès 
d’asthme  est  la  présence  des  cristaux  de  Charcot- 
Leyden  dans  l’expectoration  des  asthmatiques. 

Il  est,  en  faveur  de  l’anaphylaxie  des  astlmia- 
tiques,  d’autres  arguments  d’ordre  clmique  bien 
mis  en  lumière  par  E.  Percepied  qui  a  analysé  leur 
intolérance  à  de  multiples  médicaments,  leur  sen¬ 
sibilisation  sous  certaines  influences  physiologiques 
ou  pathologiques,  et  montré  comment  l’h3rpothèse 
anaphylactique  expliquait  ces  particularités  cliniques . 

A  ces  travaux,  à  ceux  plus  anciens  de  Billard, 
de  Réal,  aux  recherches  de  J.  Galup  sur  l’arthri¬ 
tisme,  diathèse  d’anaphylaxie,  est  venue  se  joindre 
récemment  une  étude  du  professeur  Landouzy  qui, 
se  basant  sur  les  expériences  de  Manoïlofï,  et  rap¬ 
prochant  à  ce  point  de  vue  spécial  l’asthme  de  l’ur¬ 
ticaire,  estime  que  l’attaque  d’asthme  doit  être 
envisagée  conmie  une  décharge  anaphylacticjue 

(i)  Percepied,  Bulletin  Médical,  2Ç)  mai  igi2.  —  J.  Galup, 
Presse  médicale,  19  juin  1912.  —  Gouoet,  Presse  médicale, 
6  juillet  1912.  —  !,•  Landouzy,  XI IP  Congrès  de  médecine, 
octobre  1912,  etc. 


chez  le  bacillo-tuberculeux  ;  peut-être  la  tuber¬ 
culose  n’intervient-elle  que  pour  localiser  la  crise 
au  niveau  de  l’appareil  respiratoire  ;  peut  être  a-t-elle 
une  action  plus  spécifique,  les  poisons  bacillaires 
entretenant  rh5qDersensibilité  du  malade  et  la 
décharge  de  ces  poisons,  du  fait  d’une  poussée  évo¬ 
lutive  déchaînant  la  crise. 

Il  serait  à  souhaiter  que  ces  recherches  mènent 
à  une  thérapeutique  nouvelle  et  qu’une  médication 
anti-anaphylactique  puisse  agir.  A  cet  égard,  Per¬ 
cepied  a  noté  que  l’atropine,  efficace  dans  les  mani¬ 
festations  anaphylactiques,  est  depui.s  longtemps 
employée  contre  l’astlune.  De  même  il  semble  indi¬ 
qué  d’employer  le  chlorure  de  calcium,  déjà  utilisé 
contre  l’urticaire  et  les  accidents  sériques.  Il  aurait 
donné  à  Curt  Kayser  (de  Strasbourg)  de  bons  résul¬ 
tats  contre  l’asthme. 

Opération  de  Freund  et  emphysème.  — 
L’an  dernier,  MIVI.  Schwartz  et  Mathieu  rappelaient 
à  cette  place  que  la  résection  des  cartilages  costaux 
ou  opération  de  Freund  avait  été  conseillée  dans 
l’emphysème,  et  que  Tuffieret  son  élève  Roux-Berger 
s’en  étaient  fait  en  France  les  défenseurs.  Iæs 
quelques  faits  rapportés  au  cours  de  cette  aimée  (2) 
ont  montré  que,  si  les  résultats  étaient  parfois 
remarquables,  ils  n’étaient  pas  constants,  que  tou¬ 
tefois  il  s’agissait  là  d’une  intervention  en  général 
parfaitement  supportée  (sous  anesthésie  locale 
surtout)  et  dont  on  peut  chercher  à  faire  bénéficier 
les  malades.  C’est  ainsi  que  MM.  Baudet  et  Garnier 
ont  observé  un  malade  de  18  ans,  emphysémateux 
typique,  chez  lequel  une  double  opération,  faite  à 
quelques  jours  d’intervalle  et  portant  d’abord  sur 
les  2‘>,  3“  et  4”  cartilages  costaux  droits,  puis  sur  les 
2“,  3“  et  4®  cartilages  costaux  gauches,  fut  suivie 
d’une  amélioration  évidente,  avec  excursion  tho¬ 
racique  beaucoup  plus  étendue.  De  même,  M.  Delbet 
avait  rapporté,  en  1911,  l’histoire  d’une  femme  âgée, 
à  dyspnée  continue,  que  lui  confia  M,  Hirtz  et 
qui  fut  très  améliorée  par  une  opération  de  Freund 
unilatérale  portant  sur  les  2®,  3®,  4®  et  5'  cartilages. 
C’est  à  partir  de  ce  dernier  que  l’amélioration  a  été 
évidente  :  <<  le  cinquième  cartilage  était  la  clef  du 
thorax  ».  Or  cette  amélioration  se  maintenait  après 
plus  d’un  an.  M.  Léon  Bernard  a  publié  un  cas  ana¬ 
logue,  et,  si  une  malade  de  MM.  Sicard  et  Gutman 
n’a  pas  été  améliorée,  c’est  sans  doute  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  asthmatique  plus  que  d’une  emphyséma¬ 
teuse.  Dans-  un  cas  publié  par  M.  Hirtz,  un  Freund 
unilatéral  droit  ne  doima  également  aucun  résultat, 
toutefois  il  s’agissait,  non  d’un  emphysémateux,  mais 
d’un  astlunatique  à  crises  intermittentes.  La  formule 
de  M.  Delbet  semble  pouvoir  être  admise.  Il  existe 
un  type  de  malades  ayant  une  dyspnée  grave,  ne 
présentant  pas  d’autres  signes  d’auscultation  que 
de  l’emphysème  et  ayant  le  thorax  immobilisé  en 

(2)  Sicard  et  GutMann,  Hirtz,  Baudet  et  Garnier, 
Soc.  méd.  des  hâp.,  février  1912.  —  Deluet,  Bulletin  'Médical, 
14  juin  191 1.  —  Hirtz  et  Braun,  Progrès  Médical,  14  décembre 
1912,  etc.  —  Braun,  Soc.  de  Biologie,  ii  novembre  1911. 
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inspiration.  Ils  se  trouvent  bien  de  l’opération  qui 
libère  les  cartilages,  que  celle-ci  soit  ou  non  dirigée 
contre  l’ossification  des  cartilages.  Comme  l’a 
montré  P.  Braun  dans  d’intéressantes  recherches 
sur  la  mobilité  thoracique,  en  sectionnant  les  carti¬ 
lages,  non  seulement  on  augmente  la  mobilité  cos¬ 
tale,  mais  on  rend  les  côtes  indépendantes  les  unes 
des  autres,  on  les  désolidarise,  et  de  ce  fait  les  diverses 
portions  du  poumon  se  trouvent  aussi  désolidari¬ 
sées.  Bes  portions  encore  rétractiles,  devenues  indé¬ 
pendantes,  reprennent  leur  fonctiomiement. 

Mais  il  y  a  plus  :  MM.  Hirtz  et  Braun,  à  propos 
de  la  malade  opérée  par  M.  Delbet,  ont  fait  récem¬ 
ment  ressortir  l’amélioration  obtenue  sur  la  circu¬ 
lation  cardio-pulmonaire,  et  non  plus  seulement 
sur  l’état  de  la  respiration.  L’indication  de  l’opé¬ 
ration  peut  dès  lors  être,  non  seulement  la  dyspnée 
permanente,  mais  l’état  de  la  circulation.  Peut- 
être,  dans  certains  cas  d’asystolie  à  thorax  rigide, 
y  aurait-il  des  modifications  remarquables  de  la  cir¬ 
culation  cardio-pulmonaire?  Ce  qui  se  passe  ix)ur 
la  S3nnphyse  cardiaque,  parfois  si  nettement  amé¬ 
liorée  par  l’intervention,  permet  de  poser  la  ques¬ 
tion  avec  MM.  Hirtz  et  Braun. 

Sans  doute  les  indications  de  l’opération  de 
Freund  restent  difficiles  à  fixer  :  un  examen 
médical  approfondi  est  nécessaire,  car  les  dyspnées 
emphysémateuses  confinues  avec  exacerbation  en 
sont  seules  justiciables;  les  accès  astluuatiques  ne 
peuvent  en  tirer  aucun  bénéfice.  Sans  doute  aussi, 
il  faut  parfois  redouter  la  soudtire  chondro-costale 
secondaire  et  interposer  entre  les  fragments  sec¬ 
tionnés  des  lambeaux  musculaires.  Mais  c’est  là  une 
conquête  chirurgicale  intéressante  qui  montre  une 
fois  de  plus  l’utilité  de  la  collaboration  médico- 
chirurgicale. 

Traitement  endo-bronchique  de  la  gangrène 
pulmonaire.  —  La  gangrène  puhnonaire  semblait 
jusqu’à  ces  derniers  temps  justiciable  du  traitement 
cliirurgical,  dès  que  la  localisation  du  foyer  gangré¬ 
neux  pouvait  être  faite  (i).  La  voie  endo-bronchique 
a  été  récemment  conseillée  par  M.  Guisez,  pour 
faire  pénétrer  directement  dans  le  foyer  des  sub¬ 
stances  modificatrices  ;  il  a  utilisé  à  maintes  reprises 
ainsi  les  injections  intra-bronchiques  d'huile  gomé- 
nolée  et  a  pu  obtenir  une  série  de  guérisons  mon¬ 
trant  l’efficacité  de  la  méthode  qu’il  a  préconisée. 
Une  cure  plus  directe  encore  pouvait  être  faite  et  la 
voie  bronchoscopique  était  susceptible  de  servir 
à  l’action  directe  sur  un  foyer  sphacélique  en  com¬ 
munication  avec  les  bronches.  Dans  un  cas  remar¬ 
quable  que  j’ai  suivi  cette  amiée  avec  IMM.  Faure- 
Beaulieu  et  Poyet,  il  a  été  possible  d’obtenir  la 
guérison  rapide,  alors  que  la  situation  sanblait  des 
plus  graves.  Chez  une  malade  atteinte  d’iuie  gan¬ 
grène  du  poumon  gauche  conséciitive  à  l’inhalation 
de  pus  dentaire  septique,  l’hypothèse  d’un  corps 

(i)  P.  Lereboullet,  Fause-Be.\ulieu  et  Poyet,  Soc. 
mid.  des  llôp,,  24  mai  1912.  —  P.  Lerebouixet  et  Faure- 
'ïlB.Pi.VhTexi,  - Progrès  Médical,  14  décembre  1912. 


étranger  nous  incita  à  faire  un  examai  broncho¬ 
scopique,  facilité  par  les  doimées  de  la  radioscopie. 
Le  tube  bronchoscopique,  introduit  jusqu’à  32  cen- 
thnètres  de  l’arcade  dentaire,  vint  tomber  dans 
un  foyer  purulent  (sans  corps  étranger  appréciable) 
que  l’on  put  toutefois  déterger  et  dans  lequel  on 
fit  pénétrer  directement  l’huile  goinénolée.  La 
guérison  rapide  du  foyer  puhnonaire  et  de  la  pleu¬ 
résie  qui  l’accompagnait  vint  montrer  l’utilité  de 
l’intervention.  Mais  cette  hitervention  bronchosco¬ 
pique  ne  saurait,  selon  nous,  être  érigée  en  méthode 
systématique  et,  dans  un  autre  cas  récent,  nous 
avons  eu  de  préférence  recours  à  la  méthode  des 
injections  intrabronchiques  qui  nous  a  permis 
d’obtenir  la  guérison  d’un  foyer  gangréneux  d’ori¬ 
gine  embolique.  Analysant  avec  M.  Faure- Beaulieu 
ces  deux  faits,  nous  avons  cru  pouvoir  conclure  que, 
dans  la  gangrène  pulmonaire  d’origine  aérienne, 
011  peut  d’emblée,  si  le  repérage  du  foj’-er  aux  rayons  X 
le  montre  voisin  de  l’origine  d’une  des  grosses 
bronches,  tenter  d’attaquer  l’infection  à  sa  source 
par  l’introduction  du  tube  bronchoscopique  qui 
permet  l’évacuation  aussi  complète  que  possible  du 
pmc  et  le  nettoyage  des  parois  sphacélées.  Dans  la 
gangrène  d’origine  embolique,  cette  méthode 
ne  peut  donner  cjue  des  résultats  beaucoup  plus 
précaires  et  ne  doit  être  employée  que  lorsque  les 
injections  intratrachéales,  plus  simples,  seront 
demeurées  sans  résultat.  Une  condition  fonda¬ 
mentale  du  succès  du  traitement  bronchoscopique, 
c’est  d’avoir  affaire  à  un  foyer  juxta-hilaire,  d’où 
l’utilité  de  la  radioscopie  qui  permet  souvent  de 
localiser  celui-ci.  En  tout  cas,  ces  divers  faits  mon¬ 
trent  que  le  traitement  non  opératoire  de  la  gan¬ 
grène  puhnonaire  peut,  grâce  aux  méthodes  endo- 
broncliiques,  être  efficace,  dans  des  cas  jadis  tri¬ 
butaires  de  la  seule  chirurgie. 

III.  —  Tuberculose. 

La  tuberculose  a  été,  cette  année,  envisagée  sur  de 
multiples  aspects,  et  notamment  le  Congrès  inter¬ 
national,  tenu  à  Rome  en  avril  19 12,  a  été  l’occasion 
de  discussions  nombreuses  où  la  plupart  des  pro¬ 
blèmes  actuellement  étudiés  ont  été  abordés.  Cer¬ 
tains  d’entre  eux  ont  été  à  nouveau  l’objet  de  rap¬ 
ports  au  Congrès  de  pathologie  comparée  d’octo¬ 
bre  1912  :  il  a  été  fait  dans  ce  journal  allusion  à  ces 
discussions.  De  même,  dans  les  diverses  sociétés 
scientifiques,  et  notamment  à  la  jeune  et  active 
Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose,  bien 
des  questions  ont  été  discutées  que  je  ne  puis  rap¬ 
peler. 

C’est  ainsi  que  je.  passerai  sous  silence  la  plupart 
des  travaux  sur  l’étiologie  et  la.  pathogénie  de  la 
tuberculose,  me  limitant  à  ceux  d’ordre  clinique 
et  thérapeutique. 

Je  signale  seulement  que  le  problème  de  la  dualité 
de  la  tuberculose  humaine  et  bovine  (Vallée,  Kos- 
sel,  etc.),  semble  bien  tranché  dans  le  sens  de  l’iden¬ 
tité,  mais  avec  cette  restriction  que  la  tuberculose 
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humaine  est  le  plus  souvent  due  au  bacille  humain,  à 
la  contagion  interhuniame,  et  que  la  contagion  bovine 
reste  exceptionnelle  ;  si  rare  soit-elle,  sa  réalité  suffit 
à  justifier  toutes  les  mesures  prises  contre  elle.  De 
même,  les  voies  de  pénétration  du  bacille  dans  l’or¬ 
ganisme  ont  été  l’objet  de  nombreux  et  intéressants 
rapports  qui  ont  montré  combien,  en  clinique  hu¬ 
maine,  du  moins,  le  rôle  de  l’inhalation  devait  être 
regardé  comme  prépondérant,  conformément  à  la 
doctrine  classique,  un  moment  ébranlée. 

Da  question  de  l’immunité  contre  la  tuberculose 
et  celle  de  l’anaphylaxie  apparaissent  d’autant  plus 
complexes  qu’on  accumule  à  leur  sujet  plus  de  faits 
expérhnentaux  et  cliniques.  J’en  dirai  plus  loin 
quelques  mots. 

Enfin,  s’il  semble  évident,  qu’à  côté  des  formes 
histologiquement  typiques  de  tuberculose,  il  en 
existe  un  grand  nombre  dans  lesquels  manque 
le  follicule,  on  discute  encore  souvent  sur  la  défini¬ 
tion  et  les  limites  de  ces  tuberculoses  at3q3iques. 
Des  travaux  consacrés  cette  année  aux  tuberculoses 
non  folliculaires,  à  la  tuberculose  inflanunatoire, 
montrent  combien  vaste  est  le  ch^p  de  la  tubercu¬ 
lose  autrefois  méconnu.  Je  ne  puis  revenir  ici  sur 
les  discussions  ardentes  ayant  trait  à  la  tuberculose 
inflammatoire.  De  volume  où  MM.  Poncet  et  Deri- 
che  ont  exposé  leurs  idées  permet  facilement,  d’ail¬ 
leurs,  de  saisir  ce  qui,  dans  cette  large  conception, 
est  hypothèse  et  ce  qui  est  fait  démontré.  Des  cri¬ 
tiques  qui  leur  ont  été  faites  par  M.  Déon  Bernard, 
par  M.  Rist,  parM.  Barth,  ne  sauraient  empêcher  de 
reconnaître  avec  M.  Milian  que  c’est,  en  grande 
partie,  à  l’effort  de  M.  Poncet  que  l’on  doit  d’avoir 
reconnu  le  rôle  de  la  tuberculose  dans  nombre  d’états 
ori  elle  demeurait  insoupçonnée. 

Immunité  et  anaphylaxie.  —  Des  recherches 
sur  l’immunité  dans  la  tuberculose  sont  dominées 
par  les  constatations  fort  hnportantes  de  Rômer  et 
qu’il  serait  trop  long  de  résumer  ici.  Il  a  tout  à  la 
fois  établi  l’immunité  des  cobayes  tuberculeux  à  des 
réinoculations  bacillaires  à  faible  dose,  leur  sensibi¬ 
lité  à’  des  rémoculations  massives  donnant  des  ca¬ 
vernes  t)q)iques.  Ses  travaux,  ceux  d’autres  expé¬ 
rimentateurs  ont  actuellement  prouvé  que,  dans 
nombre  de  conditions,  l’organisme  déjà  infecté  de 
tuberculose  oÿre  à  la  réinfection  une  remarquable  ' 
résistance.  Il  en  est  du  tuberculeux  comme  du  syphili¬ 
tique,  et  la  résistance  à  la  rémfection  serait  le  fait  d’un 
organisme  toujoms  infecté.  Mais,  comme  l’a  montré 
Calmette  dans  mi  récent  travail,  cette  résistance 
à  la  rémfection  se  manifeste  par  une  tendance  carac¬ 
téristique  à  évacuer  à  l’extérieur  ces  bacilles  de 
rémfection  et  par  une  intolérance  non  mohis  carac¬ 
téristique  vis-à-vis  des  divers  produits  de  sécrétion 
du  bacille  tuberculeux  (réactions  tuberculiniques). 
Pour  évacuer  ces  bacilles  de  réinfection  se  créent 
alors  des  foyers  de  caséification  rapide  a\'ec  fonte  des 
tubercules  et  expulsion  de  leur  contenu,  et  ainsi 
s’expliquent  nombre  de  tuberculoses  chroniques  qui 
seraient  la  conséquence  de  réinfections  fréquentes 


et  massives.  C’est  parce  qu’ils  résistent  à  des  inocu¬ 
lations  tuberculeuses  qui  tuent  rapidement  des 
sujets  vierges  de  tuberculose  (tels  les  ruraux  brus¬ 
quement  transplantés  à  la  ville)  que  nombre  de 
tuberculeux  chroniques  font  des  lésions  étendues  et 
multiples.  Da  tuberculose  de  l’adulte  est  donc,  pour 
Cahnette,  comme  pour  Rômer  et  nombre  d’autres 
phtisiologues,  le  fait  de  réinfections  massives  chez 
des  sujets  antérieurement  touchés  et  doués  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’immunité,  en  même  temps  que  d’into¬ 
lérance  pour  les  bacilles,  avec  aptitude  à  les  élhnmer. 
Peut-être  dans  l’avenir,  peut-on  espérer,  avec  Cal¬ 
mette,  trouver  le  moyen  de  créer  par  voie  digestive 
une  aptitude  à  résister. 

Cette  notion  de  l’immunité  relative  des  anciens 
tuberculeux,  sous  la  forme  où  on  l’admet  actuel¬ 
lement,  n’est  donc  nullement  incompatible  avec  la 
notion  de  l’anaphylaxie.  Celle-ci  a- été  l'objet  d’une 
étude  très  poussée  de  P.  Counnont  qui  a  étudié  avec 
détail  l’anaphylaxie  expérhnentale  ;  il  a  notamment 
montré,  luiaussi, comment,  dansla  tuberculose  cluo- 
nique,  il  y  a  effort  continuel  vers  l’immmiité,  mais  en 
même  temps  coexistence  presque  constante  d’un 
état  anaphylactique.  Toutefois  l’équilibre  n’est  pas 
constant  entre  ces  deux  états  inverses  et  tantôt  l’un, 
tantôt  l’autre  l’emporte.  Ces  alternances  d’anaphy¬ 
laxie  et  d’immunité  répondent  aux  faits  cliniques,  et 
selon  lui,  la  poussée  évolutive,  si  heureusement 
définie  et  étudiée  par  MM.  Bezançon  et  B.  de  Ser- 
bonnes,  correspond  à  une  période  d’anaphylaxie  à 
laquelle  fait  suite  une  période  d’anti-anaphylaxie. 

De  balancement  entre  l’imnnmité  et  l’anaphylaxie 
(ou  tout  au  moins  l’hypersensibiUté)  est  une  des  carac¬ 
téristiques  de  la  tuberculose.  En  le  comiaissant  mieux, 
en  pénétrant  plus  avant  dans  l’étude  de  ces  pro¬ 
blèmes  complexes,  on  arrivera  peut-être  à  déterminer 
des  règles  d’application  des  tuberculines  et  des  sé¬ 
rums,  les  rendant  plus  nettement  efidcaces  (i). 

Bacillémies  tuberculeuses.  —  Da  notion  des 
bacillémies  tuberculeuses  est  de  date  relativement 
récente,  etc’est  à  lasuite  de  la  découverte  de  certains 
procédés  de  laboratoire  mgénieux  comme  celui  de 
Jousset  (inoscopie),  celui  récemment  préconisé  par 
Dafforgue,  d'autresencore,  qu'on  a  observé  le  passage 
du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  d’une  manière  non 
exceptionnelle.  Ce  passage  se  voit  surtont  dans  les  tu- 
berculosesaveclésionsfortétendues.danslesbroncho- 
pnemnonies  caséeuses,  dans  les  granulies.  L^ne  leçon 
récente  de  Hutinel  (2)  a  toutefois  mis  au  pomt  cette 
■question,  en  montrant  les  exagérations  venues  de 
l’étranger  où  la  bacillémie  a  semblé  presque  cons¬ 
tante  :  elle  est  difficile  à  constater,  souvent  passagère 
et  fugace,  et  les  récentes  publications  de  Déon  Ber¬ 
nard,  Debré  et  Baron,  de  hîobécourt  et  Darré  mon- 

(1)  Caimexte.  Presse  médicale,  21  février  iyi2.  —  P.  Coor- 
MONX,  Rapport  au  Congrès  de  Rome,  1912,  et  Revue  de  la 
tuberculose,  juin,  août  1912,  etc. 

(2)  Hutinel,  Gaselte.  des  hôiitaux,  ii  novembre  1911.  — 
HÉON  Bernaud,  Debré  et  Baron,  Nqbécourt  et  Darré, 
Soc.  dlét.  scient,  de  là  tub.,  oct.,  nov.,  déc.  jgi2. 
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trent  bien  cette  rareté  ;  sur  33  enfants  tuberculeuse, 
dont  21  atteints  de  tuberculoses  aiguës,  Nobécourt 
et  Darré  n’ont  (par  l’inoculation  au  cobaye  de  5  à  20 
centimètres  cubes  de  sang  prélevés  par  ponction  vei¬ 
neuse  et  recueillis  par  le  procédé  de  la  sangsue  du 
professeur  Weill)  obtenu  que  4  résultats  positifs.  De 
mênielvéon  Bernard,  Debré  et  Baron  n’avaient  eu  sur 
36  malades  que  4  résultats  positifs.  La  bacillurie, 
d’après  Nobécourt,  est,  elle  aussi,  exeeptioimelle  en 
dehors  des  faits  de  tuberculose  rénale. 

Même  lorsqu’il  y  a  bacillémie,  il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  conclure  qu’il  s’agit  de  bacillémie  primi¬ 
tive  et,  par  exemple,  admettre  que  la  typho-bacil- 
lose,  dans  les  faits  comme  ceux  de  Gougerot  où  l’on 
constate  le  bacille  dans  le  sang,  est  le  fait  exclusif 
de  cette  bacillémie.  La  plupart  de  ces  bacillémies, 
selon  Hutinel,  ne  sont  pas  primitives,  mais  dues  à 
l’exode  dans  le  liquide  sanguin  de  bacilles  de  Koch 
provenant  d’un  foyer  tuberculeux  préexistant. 

Les  symptômes  liés  directement  à  la  bacillémie 
sont  encore  assez  mal  fixés,  et  la  fièvre  ne  semble  pas 
conunandée  par  elle,  si  bien  que  la  typho-bacillose  ne 
doit  nullement  être  considérée  conmie  l’expression 
clinique  de  la  bacillémie,  tout  en  ayant  avec  elle  des 
rapports  non  douteux.  La  bacillémie  semble  plutôt 
en  relation  avec  certains  symptômes  comme  le  pur¬ 
pura,  l’érythème  noueux,  les  douleurs  articulaires, 
peut-être  d’autres  encoffe.  Sa  connaissance  est  sans 
nul  doute  importante,  mais  on  ne  doit  pas  oublier  sa 
rareté,  et  elle  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  l’im¬ 
portance  des  foyers  latents  de  tuberculose  et  l’uti¬ 
lité  qu’il  y  a  à  les  dépister. 

Virulence  de  la  sueur  des  tuberculeux.  — 
La  fréquence  de  la  tuberculose  conjugale,  explica¬ 
ble  par  bien  des  causes,  rapprochée  des  recherches 
du  professeur  Poucet  sur  la  septicité  de  la  sueur  des 
.  mams,  a  a.mené  M.  Piéry  à  se  demander  si  la  sueur 
des  tuberculeux  n’était  pas  virulente,  en  dépit  des 
recherches  négatives  faites  anciemianent  par  Sur¬ 
mont.  Or,  il  put  souvent  constater  la  virulence  de 
.la  sueur  des  tuberculeux,  nonseulementchezles tuber¬ 
culeux  pulmonaires,  mais  lors  de  tuberculoses  clii- 
rurgicales  sûrement  fermées  (4  cas  sur  13)  :  cette  éli¬ 
mination  sudorale  des  bacilles  tuberculeux  est  double¬ 
ment  à  retenir.  Au  point  de  vue  patlrogénique,  elle 
est  un  argument  en  faveur  de  la  nature  septicémique 
fréquente  de  l’infection  tuberculeuse  ;  au  point  de 
vue  pratique,  la  sueur  des  tuberculeux  semble  un 
agent  de  contagion  contrelequel  on  devrait  prendre  des 
mesures  prophylactiques  spéciales.  Ces  recherches  fort 
intéressantes  gagneraient  d’ailleurs  à  être  étendues 
et  à  porter  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits  (i). 

La  tuberculose  du  nourrisson.  —  Beaucoup 
plus  commune  chez  le  nourrisson  qu’on  ne  l’a  cru 
pendant  longtemps,  la  tuberculose  est  souvent  chez 
lui  latente,  et  son  diagnostic  a  pourtant  un  intérêt 
considérable.  MM.  Hutinel  et  Tixier  (2)  lui  ont  con- 

(1)  Piéry,  Bulletin  médical,  27  mars  1912. 

(2)  Hutinel  et  Tixier,  Rapport  au  Congrès  de  Rome  et 
Revue  del  a  tuberculose,  mars  1912.  —  Hutinei,,  Bulletin  mêdi-  ' 


sacré;  cette  année,  un  très  important  travail  où  ils 
ont  bien  mis  en  relief  les  signes  les  plus  ünportants, 
la  valeur  des  cuti-réactions  positives,  celle  des  examens 
radioscopiques.  M.  Hutinel,  dans  une  de  ses  leçons,  a 
fait  ressortir  la- pronostic  rapidement  fatal  de  la  tuber¬ 
culose  des  nourrissons  et  en  a  tiré  argument  contre  la 
théorie  qui  fait  remonter  la  tuberculose  de  l’adulte 
ou  de  l’adolescent  à  une  infection  héréditaire  ou  des 
premiers  mois  de  la  vie.  D'autres  observateurs 
coimne  M.  Anton  Ghon,  étudiant  et  vérifiant  la 
fameuse  loi  des  adénopathies  similaires  de  Parrot, 
comme  M.  Ribadeau-Dumas  et  M.  Rist  fixant  le 
début  des  lésions  tuberculeuses  dans  le  poumon  de 
l’enfant,  ont  mis  en  lumière  d’intéressantes  données. 
Mais  je  ne  puis  que  renvoyer  à  l’article  consacré 
plus  loin  par  MM.  Ribadeau-Dumus  et  Debré  à 
cette  question. 

Tuberculose  et  infections  associées.  —  Les 
infections  secondaires  au  cours  de  la  tuberculose 
ont  été  mamtes  fois  étudiées  ;  pourtant  il  est  un  côté 
de  ces  infections  qui  avait  été  négligé  jusqu’à  pré¬ 
sent  :  les  infections  anaérobies.  Hiles  ont  été  l’objet 
d’une  série  de  recherches  de  MM.  \’eillonet  Repaci, 
qui  ont  montré  que,  chez  les  tuberculeux  ca^dtaires, 
lors  de  fétidité  des  crachats,  de  processus  gangré¬ 
neux  des  parois  de  la  caverne,  parfois  même  de  pleu¬ 
résie  gangréneuse  secondaire,  ces  complications  son 
toujours  sous  la  dépendance  de  microbes  anaérobat 
sti'icts.  Les  microbes  aérobies  peuvent,  au  contraire, 
pulluler  longtemps  sans  amener  ce  genre  de  com¬ 
plication.  La  tliérapeutique  semble  désarmée  contre 
ces  infections  anaérobies  secondaires,  MM.  Veülon  et 
Repaci  conseillent  toutefois  de  faire  bouillir  dans  le 
pièce  del’eau  additionnée  de  temture  de  benjohi,  ce 
qui  contribuerait  à  dhniuuer  la  fétidité. 

Si  les  infections  aérobies  sont  mieux  connues  et 
notamment  l’infection  piieumococcique,  il  est  un 
type  particulier  qui  a  été  mis  en  relief  cette  année 
par  Menetrier  et  Legram,  C’est  l’infection  aiguë 
simultanée  pneumococcique  et  tuberculeuse,  dont  ils 
ont  rapporté  un  bel  exemple  ;  hépatisation  pneu- 
niococcique  et  granulie  coexistaient,  l’examen  bacté¬ 
riologique  permettant  de  préciser  ce  cpii  appartenait 
à  chacun  des  germes  en  cause.  Ribadeau-Dumas  et 
Philibert  ont  à  ce  propos  montré  le  rôle  aggravant  de 
rhifection  pnemnococcique  chez  le  nourrisson  anté¬ 
rieurement  tuberculeux  et  en  ont  rapporté  des 
exemples  démonstratifs  (3). 

Les  foyers  pneumoniques  tuberculeux  cura¬ 
bles.  —  A  côté  de  l’infectiou  pneumococcique 
secondaire  à  la  tuberculose  et  en  dehors  d’elle,  on 
peut  voir  survenir,  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  des  foyers  à  allure  pneumonique,  mais 
rétrocédant  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  en 
laissant  le  malade  se  comporter  conmie  un  tubercu- 

cal,  13  juillet  1912.  —  Risx,  RibadeAU-Domas,  Soc.  des  hôp., 
juin  1912. 

(3)  Veillon  et  Repaci,  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  1912. 
—  MENETRIER  et  Tegrain,  Ribadeau-Dumas  et  Philibert. 
Soc.  des  hôp.,  nov.  1912. 
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leux  banal.  Ces  foyers,  qui  prennent  place  au  point 
de  vue  de  la  gravité  entre  la  pneumonie  caséeuse 
classique  et  la  splénopneumonie  de  Grancher,  ont 
été  l’objet  d’une  remarquable  étude  de  MM.  Bezan- 
çon  et  Braun  qui,  en  même  temps  qu.’ils  en  ont  fixé 
les  traits  cliniques,  en  ont  montré  la  pathogénie, 
en  établissant  expérimentalement  le  rôle  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  massive  par  pénétration,  par  voie 
bronchique,  de  parcelles  tuberculeuses  venues  de 
foyers  anciens  (embolies  bronchiques  de  Sabourin). 
Ces  épisodes  pneumoniques,  observés  également  par 
Béon  Bernard,  par  Rist,  par  moi-même,  soulèvent 
souvent  des  difficultés  de  diagnostic  et  de  pronostic 
très  grandes.  Ils  montrent  de  plus,  par  leur  guérison 
naturelle,  combien  il  est  parfois  imprudent  d’attri¬ 
buer  à  une  thérapeutique  donnée  la  guérison  surve¬ 
nue  dans  un  cas  en  apparence  très  gr^ve.  Be  fait  que 
j’ai  publié,  qui  concernait  un  cas  semblant  un  exem¬ 
ple  typique  de  pneumonie  caséeuse,  suivi,  après  plu¬ 
sieurs  mois,  de  guérison  complète,  en  est  un  exem¬ 
ple  démonstratif.  Force  est  donc  de  compter  désor¬ 
mais  avec  ces  foyers  pneumoniques  curables  obser¬ 
vés,  soit  au  cours  d’une  tuberculo.se  chronique,  soit 
en  pleine  santé  apparente  (i). 

Les  états  méningés  tuberculeux  curables. 
Diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse. —  Bes 
observations  de  méningite  tuberculeuse  guérie  ne  sont 
pas  nombreuses  et  encore  toutes  ne  sont-elles  pas  dé¬ 
monstratives.  Cependant,  MM.  Barbier  et  Gougelet  (2) , 
dans  un  mémoire  publié  à  la  fin  de  l’an  dernier,  ont  pu 
rassembler  24  observations  indiscutables  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  guérie,  sous  la  réserve  de  rechutes. 
M.  Cottin  vient  d’en  publier  une  nouvelle  observa¬ 
tion  huit  mois  après  la  guérison  d’une  méningite  dont 
la  nature  tuberculeuse  avait  été  prouvée  jjar  l’ino¬ 
culation  du  licj[uide  et  la  présence  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  dans  le  liquide. 

'  A  côté  de  ces  faits  c]ui  se  rapportent  au  syndrome 
méningé  classique,  il  semble,  d’après  Barbier  et  Gou¬ 
gelet,  qu’on  puisse  également  observer  des  états 
méningés  frustes,  transitoires  et  curables,  dus  à 
l’ensemencement  du  bacille  de  Koch  sur  les  méninges, 
mais  dont  on  méconnaît  la  nature  bacillaire,  en  rai¬ 
son  même  de  la  guérison.  MM.  Barbier  et  Gougelet 
ont  vu  guérir  des  méningites  qui  se  traduisaient  chez 
les  nourrissons  par  de  l’abattement,  de  la  somnolence, 
des  convulsions,  des  contractures,  et  s’accompa¬ 
gnaient  de  manifestations  variables  de  tuberculose 
évolutive.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  ils  ont  noté, 
dans  les  mêmes  conditions,  des  signes  plus  ou  moins 
atténués  d’excitation  méningée,  avec  modification 
des  réflexes,  crises  d’épilepsie  jacksonienne,  hémi¬ 
plégies  incomplètes,  ophtalmoplégie,  etc. 

Ces  phénomènes  méningés  curables  .sont  l’expres- 

(1)  F.  Bez.\nçox  et  Braux,  b.  Bernard,  Rist,  P.  I.ere- 
BOULLET,  Soc.  dcs  liôp.,  octobre  et  novembre  igiz. 

(2)  Barbier  et  Gougelet,  Soc.  des  hôp.,  1911  et  1912.  — 
Cottin,  Revue  de  médecine,  10  oct.  1912.  —  Hutinel,  Paris 
Medical,  28  ddeembre  1912.  —  Comby,  Nobécourt,  etc..  Soc. 
des  hôp.,  1912. 


sion  d’une  bacillose,  qui,  une  fois  calmée,  persiste  a 
l’état  latent  dans  les  méninges,  comme  elle  le  fait 
dans  les  poumons  ou  les  ganglions.  Ba  guérison  est 
souvent  précaire,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Bar¬ 
bier  qui  a  pu  observer  la  rechute  mortelle  d’un  épi¬ 
sode  méningé  tuberculeux  ayant  guéri  dix-huit  mois 
auparavant. 

En  présence  de  semblables  états,  les  recherches  de 
laboratoire  prennent  une  importance  capitale,  et  la 
possibilité  chez  l’enfant  d’une  azotémie  à  forme 
nerveuse,  sur  laquelle  l’attention  a  été  récemment 
attirée,  devra  être,  elle  aussi,  envisagée. 

Il  convient  aussi  de  se  rappeler  que  l’on  a  dans 
ces  derniers  temps,  soitchezl’enfant,  soitchezl’adulte, 
publié  de  nombreux  cas  d’états  méningés  ou  de  ménin¬ 
gites  évidentes  simulant  la  méningite  tuberculeuse 
et  s’en  distinguant  par  la  rapide  guérison.  Tout 
récemment,  M.  Hutinel  publiait  ici  même  deux  impor¬ 
tantes  cliniques  montrant  l’existence  de  méningites 
aiguës  bénignes  chez  les  enfants,  qui  simulaient  la 
méningite  tuberculeuse,  mais  qui  lui  ont  paru  devoir 
être  rapprochées  des  accidents  méningés  des  polio¬ 
myélites,  ce  que  les  constatations  de  M.  Comby,  de 
M.  Nobécourt  et  d’autres  observateurs  sont  venues 
confirmer.  Il  ne  suffirait  donc  pas  de  constater,  dans 
un  cas  de  méningite  aiguë,  de  l’hypertension  du 
liquide,  de  la  lymphocytose,  de  l’hyperalbuminose 
céphalo-rachidienne,  pour  conclure  à  la  méningite 
tuberculeuse.  Ba  présence  du  bacille  doit  être  cer¬ 
taine  pour  que  l’on  puisse  affirmer  la  nature  tubercu¬ 
leuse  d’une  méningite.  Peut-être  toutefois  les  recher¬ 
ches  si  précises  faites  par  M.  Mestrezat  sur  le  dia¬ 
gnostic  clinkpie  des  méningites,  dans  sa  reniarqua- 
ble  thèse  que  nous  avons  analysée  il  y  a  quelques 
mois,  donneront-elles  à  cet  égard  un  précieux  élément 
de  diagnostic.  Ce  c[u’il  faut  retenir  de  l’ensemble 
de  ces  travaux,  c’est,  d’une  part,  qu’on  doit,  avant 
de  porter  le  sombre  pronostic  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  étudier 
minutieusement  le  liquide  céphalo-rachidien  et  se 
rappeler  ces  faits  relativaiient  nombreux  de  guérison 
de  méningites  de  nature  non.tuberculeuse,  fiialgré  leur 
apparence  clinique  ;  c'est,  d’autre  part,  que,  lorsque 
le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  est  certain, 
si  la  guérison  survient  malgré  l’attente,  ce  n’est  le 
plus  souvent  qu’une  trompeuse  rémission,  la  rechute 
mortelle  survenant  plusieurs  mois  plus  tard. 

La  nature  tuberculeuse  de  l’ascite  des  cirrho- 
tiques.  —  On  se  rappelle  le  retentissement  des 
travaux  de  Triboulet  et  de  Jousset  affirmant, 
il  y  a  quelques  années,  la  nature  tuberculeuse  de 
l’ascite  des  cirrhoses  alcooliques  à  gros  foie.  Hn  très 
important  mémoire  de  MM.  Roque  et  Cordier  (3), 
basé  sur  20  observations  minutieusement  prises,  va 
plus  loin  encore  dans  cette  voie  et  arrive  à  cette 
conclusion  que  iottie  ascite  au  cours  d'une  cirrhose 
de  Laënnec  est  de  nature  tuberculeuse.  Elle  est  même 
pour  eux  à'origine  tuberculeuse  et  suppose  l’exis- 

(3)  Roque  et  Cordier,  Revue  de  médecine,  n»'  10,  ii,  12, 
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tence  d’un  processus  inflammatoire  du  péritoine, 
pouvant  garder  un  aspect  banal,  n’avoir  ni  la  phy¬ 
sionomie  clinique,  ni  l’aspect  anatomique  des  péri¬ 
tonites  tuberculeuses  classiques,  mais  étant,  malgré 
tout,  d’origine  et  de  nature  tuberculeuse.  On  voit 
la  netteté  de  ces  conclusions  qu’autorisent  leurs 
observations,  dont  une  seule  ne  leur  donna  aucun 
résultat  positif  en  faveur  de  la  tuberculose,  alors 
que,  pour  toutes  les  autres,  le  faisceau  des  recherches 
de  laboratoire  leur  permit  d’admettre  la  nature 
tuberculeuse  de  l’ascite.  Us  reconnaissent  toutefois 
le  rôle  de  l’hypertension  portale  qui  leur  semble 
prépondérant,  sinon  unique,  dans  leur  seule  obser¬ 
vation  négative,  et,  tout  en  étant  amenés  à  conclure 
au  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  genèse  de  la  cir¬ 
rhose  elle-même,  ils  admettent  l’intervention  indis¬ 
pensable  de  l’intoxication  alcoolique. 

Érythème  noueux  et  tuberculose.  —  En 
décembre  1910,  j’ai,  avec  Faure-Beaulieu,  discuté, 
dans  une  revue  générale  de  ce  journal,  les  relations 
certaines,  mais  non  constantes,  de  l’érytlième  noueux 
avec  la  tuberculose.  Depuis,  plusieurs  travaux  sont 
venus  à  nouveau  affirmer  l’étroitesse  de  ces  rela¬ 
tions.  A  Lyon,  MM.  P.  Courmont,  Savy  et  Charlet 
IDubliaient  six  cas  d’érythème  noueux  dont  la  nature 
tuberculeuse,  vraisemblable  de  par  la  clinique, 
l’était  aussi  bactériologiqftement,  le  séro-diagnostic 
s’étant  montré  exceptionnellement  positif  dans,  ces 
cas.  M.  A.  Pic  (i),  à  ce  propos,  a  rappelé  neuf  cas, 
dont  cinq  où  le  rôle  de  la  tuberculose  lui  a  semblé 
nettement  établi.  Pour  lui,  l’érythème  noueux  est  une 
des  formes  les  plus  remarquables  de  rhumatisme 
tuberculeux  abarticulaire,  et  l’opmion  ancienne  de 
Poncet  et  de  son  élève  Pons  est  l’expression  de  la 
vérité.M.  Sézary  a,  de  son  côté,  signalé  la  fréquence 
delà  méningite  tuberculeuse  après  l’érythème  noueux. 
M.  Eesieur,  M.  Alaniartine  ont  également  rapporté 
des  faits  suggestifs .  Si  tous  ces  faits  prouvent  la  réalité 
des  relations  entre  l’érythème  noueux  et  la  tubercu¬ 
lose,  il  ne  faudrait  pas  trop  vite  se  hâter  de  conclure 
que  «  tout  érythème  noueux  survenant  en  appa¬ 
rence  spontanément  est  tuberculeux  au  même  titre 
qu’une  pleurésie  par  exemple  >>,  et  j’ai  personnelle¬ 
ment,  cetété,  sur  trois  cas  d’érythème  noueux  infan¬ 
tile,  rencontré  deux  faits  où  la  cuti-réaction,  faite  au 
déclin  del’ér)d:hème  et  renouvelée  à  deux  reprises,  est 
restée  complètement  négative.  Inversement,  un  autre 
cas,  observé  chez  un  coquelucheux  avec  M.  Saint- 
Girons,  était  tout  à  fait  superposable  aux  faits  de 
Chauffard  et  Troisier  et  montrait  une  cuti-réaction 
extrêmejnent  positive  à  la  tuberculine,  alors  qu’aucun 
nodule  persistant  .ne  se  produisait  avec  d’autres 
toxines  on  d’autres  substances  irritantes.  Il  con¬ 
vient  donc,  tout  en  admettant  l’origine  tuberculeuse 
certaine  de  nombreux  cas  d’érythème  noueux,  de  ne 
pas  considérer  cette  origine  coimne  constante. 

(1)  J.  COURMONT,  Savy  et  Charlet,  Pic,  Soc.  méd.  des  hôp., 
19  décembre  1911.  —  Sézary,  Alamartine,  Gazelle  des  hôpi¬ 
taux,  25  janvier  et  18  juin  1912. 

(2)  J.  "Teissier  et  F.  Arloing,  Rapport  au  Congrès  de  Rome. 


Traitement  spécifique  de  la  tuberculose.  — 
Des  méthodes  dites  spécifiques  ont  suscité,  comme 
chaque  année,  un  grand  nombre  de  travaux.  De 
rapport  magistral  de  MM.  Teissier  et  Arlomg  (2)  sur  la 
sérothérapie  antituberculeuse  au  Congrès  de  Rome, 
les  important^  travaux  de  MM.  Castaigne  et  Gouraud 
sur  le  traitement  de  la  tuberculose  par  les  corps  immu¬ 
nisants  de  vSpengler  (I.  K.) ,  les  discussions  fort  animées 
de  l’Association  d’urologie  entre  partisans  du  traite¬ 
ment  médical  et  du  traitement  chirurgical  dans  la 
tuberculose  rénale  ont  montré  que,  si  les  traitements 
dits  spécifiques  avaient  d’énergiques  défenseurs, 
ils  n’avaient  pas,  aux  yeux  de  beaucoup  d’autres, 
une  valeur  démontrée.  M.  Léon  Bernard  a  bien 
voulu  exposer  dans  ce  numéro  les  raisons  qui  com¬ 
mandent,  selon  lui,  une  telle  conclusion.  Il  est  mal¬ 
heureusement  .  certain  que,  si  suggestifs  que  soient 
certains  faits,  il  est,  en  matière  de  tuberculose, 
fort  difficile  de  juger  l’action  d’une  médication,  et 
les  résultats  des  sérothérapies  notamment  sont 
particulièrement  délicats  à  apprécier  et  trop  souvent 
décevants.  Quant  à  la  tuberculmothérapie,  qui  a  été 
cette  année  l’objet  d’une  critique  fort  vive  de  Jous- 
set,  la  jugeant  dangereuse,  inefficace  et  illogique, 
elle  semble  bien  ne  pas  mériter  cet  ostracisme;  mais, 
avec  M.  Rénon,  on  doit  reconnaître  que  ses  indica¬ 
tions  sont  limitées,  qne,  dans  la  pratique  médicale 
courante,  elle  n’est  qu’nne  petite  médication  de  la 
tuberculose,  alors  que,  dans  les  maisons  de  cure, 
sous  la  direction  de  médecins  rompus  à  son  emploi, 
son  usage  peut  se  généraliser  davantage. 

Peut-être  y  aurait-il  avantage  à  utiliser  là  voie 
intradermique  recommandée  par  INIantoux  et  per- 
mettantde  mieux  surveiller,  de  mieux  doser  le  trai¬ 
tement.  Peut-être  aussi  devra-t-on  employer  les  tu- 
berculines  d’une  manière  plus  scientifique,  et  Cal- 
niette  a  montré  la  voie  dans  laquelle  il  fallait  entrer, 
en  exposant,  ainsi  que  son  élève  Raymond  Letulle,  la 
nécessité-  de  déterminer  la  toxicité  de  chaque  tu¬ 
berculine  employée  et  sa  valeur  «  antigène  ».  «  La 
meilleure  tuberculine  serait  celle  dont  la  fonction 
toxique  pour  le  sujet  tuberculeux  est  la  plus  réduite 
et  dont  la  fonction  antigène  est,  au  contraire,  la 
mieux  assurée.  »  Il  y  a  donc  actuellement  des  pré¬ 
cisions  nouvelles  à  apporter  dans  l’emploi  des  tuber- 
culines  et  le  traitement  dit  spécifique  de  la  tuber¬ 
culose  est  encore  loin  de  devoir  s’imposer  dans  là 
plupart  des  cas.  Heureusement,  d’autres  cures,  comme 
l’héliothérapie,  ont  mieux  tenu  leurs  promesses. 

Le  pneumothorax  artificiel.  —  Peu  de  ques¬ 
tions  sont  aussi  actuelles  et  aussi  discutées  que  celle 
de  l’opération  érigée  en  méthode  tliérapeutique  par 
Forlanmi.  Mais  précisément  parce  qu’actuellement 
un  très  grand  nombre  de  clmiciens  en  étudient  les 
résultats  et  cherchent  à  en  fixer  les  indications,  il  est 
difficile  de  donner  à  son  sujet  des  conclusions  fennes. 

L’an  dernier,  M.  P.  Courmont  en  exposait  dans  ce 

—  Castaigne  et  Gouraud,  Journal  médical  français,  1912.  — 
A.  JoussET,  fourmi  des  praliciens,  18  mai  1912.  —  b-  Rénon 
Presse  médicale,  10  août  1912. 
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journal  la  technique.  Récemment  MM.  Piéry  et  Re 
Bourdellès  en  rappelaient  ici  le  principe  et  le  mode 
d’action.  A  la  Société  dea  hôpitaux,  M.  J.  Counnont, 
M.  Rist,  M.  Réon  Bernard  sont  venus  apporter  leur 
impression,  tandis  que  M.  Dumarest,  l’im  des  initia¬ 
teurs  de  la  méthode  en  France,  M.  Bumaijd,  MM.  Her¬ 
vé  et  Rolland,  M.  BiUon,  M.Rénon  et  bien  d’autres  pu- 
Ijliaient  de  divers  côtésles  résultats  deleur  pratique  (i). 

Ce  qui  semble  tout  d’abord  ressortir  de  cet  ensem¬ 
ble  important  de  travaux,  c’est  la  rareté  des  indi¬ 
cations  du  pneumothorax  et  surtout  la  rareté  des 
cas  dans  lesquels  il  peut  être  pratiqué  et  entretenu. 
Sur  plus  de  500  malades  examinés,  Réon  Bernard 
n’a  pu  que  trois  fois  mettre  en  œuvre  la  méthode  ! 
C’est  donc  une  méthode  qu’on  ne  peut  employer 
que  dans  des  cas  très  limités.  C’est,  comme  on  l’a 
dit,  une  excellente  opération  d’exception. 

File  a  donné  indiscutablement  des  résultats  remar¬ 
quables,  inespérés  dans  certains  cas,  et  même  il  est 
prouvé  que  les  limites  qu’on  assignait  au  début  à 
ses  indications  pouvaient  être  élargies  ;  des  lésions 
profondes,  unilatérales  et  sans  adhérences,  sem¬ 
blaient  au  début  seules  constituer  ces  indications. 
Actuellement  on  reconnaît  que  des  lésions  étendues 
et  évolutives,  même  sans  destruction  marquée  du 
parenchyme,  peuvent  justifier  l’application  de  la 
méthode,  que  des  infiltrations  généralisées  à  tout  un 
poumon  ne  sont  pas  un  obstacle,  que  même  l’inté¬ 
grité  absolue  du  pomnon  du  côté  opposé  n’est  pas 
nécessaire,  puisque  notamment  les  recherches  de 
Réon  Bernard,  Re  Play  et  Mantoux  ont  montré  que 
la  fonction  respiratoire  n’exige  pas  rme  très  grande 
quantité  de  parench5mie  pulmonaire  (1/6  d’après 
ces  expériences),  puisqu' aussi  l’influence  pernicieuse 
du  pneumothorax  sur  le  pomnon  opposé  n’est  nul¬ 
lement  démontrée.  Enfin  certaines  adhérences  pleu¬ 
rales  ne  sont  pas  im  obstacle  et  peuvent  être  dé¬ 
truites;  parfois  même,  commel’ontfaitRistetRecène, 
une  intervention  chirurgicale  préalable  peut  être  indi¬ 
quée  pour  faciliter  la  production  d’un  pneumothorax. 

Fu  dépit  de  tout  cela,  ce  n’est  qu’exceptionnel- 
lement  que  la  méthode  peut  être  mise  en  œuvre  et 
surtout  suivie,  et  on  est  encore  mal  fixé  sur  ses  résul¬ 
tats  éloignés.  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’elle  néces¬ 
site  une  teclmique  minutieusement  suivie,  conune 
l’est  celle  indiquée  par  M.  Küss,  qu’elle  exige  l’em¬ 
ploi  fréquent  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie, 
avant  et  surtout  après  que  l’injection  d’azote  a  été 
effectuée,  et  qu’elle  serait  aveugle  et  dangereuse  sans 
les  rayons  X  ;  ainsi  employée,  toutefois,  elle  ne  com¬ 
porte  aucun  risque  sérieux.  Il  est  donc  désirable 
qu’elle  soit  étudiée  par  un  grand  nombre  de  clini¬ 
ciens  expérimentés,  et  que  ceux-ci  puissent  graduel¬ 
lement  doimer  leur  impression  raisonnée  sur  les 
résultats  définitifs  de  cette  méthode. 

Si  le  mot  de  pneumothorax  artificiel  est  actuel- 

(i)  P.  CouRMONT,  I,.  Bernard,  Rist,  Rist  et  Madîgot, 
Soc.  méd.  des  hôp.,  1912.  — Dümarest  et  Murard,  Burnand, 
Ch.  Renormant,  Presse  médicale,  1912.  —  Burnand,  Revue 
médicale  de  la  Suisse  Romande.  —  Hervé  et  Romand,  Bulle¬ 
tin  médical,  21  déc.  1912.  —  Casiaigne,  Rist,  Kuss,  Reurei, 
Journal  médical  français,  etc. 


lement  classique  et  doit  dès  lors  être  conservé,  il  est 
d’ailleurs  assez  fâcheux,  car  il  implique  ime  com¬ 
paraison  avec  le  pneumothorax  spontané  qui  n’est 
qu’assez  lointaine,  et  ni  les  signes,  ni  les  effets  de 
celui-ci  ne  sont  superposables  à  ceux  de  l’opération  de 
Forlanini,  comme  le  rappelaient  récemment  Dümarest 
et  Murard.  Par  chance  toutefois,  le  pnemnothorax 
spontané  peut  entraîner,  par  le  mécanisme  du  col- 
lapsus  puhnonaire,  l’arrêt  évolutif  des  lésions  pul¬ 
monaires  ;  et  il  est  certain  que  de  tels  faits,  jadis 
entrevus  par  Hérard  et  Potain,  justifient  pleinement 
l’opération  de  Forlanini. 

Il  semble  bien,  d’ailleurs,  comme  l’a  indiqué 
M.  J.  Counnont,  que  celle-ci  puisse  n’être  que  le  pré¬ 
lude  d’opérations  pulmonaires  autres.  J.  Counnont 
la  montrait  comme  la  préface  possible  du  traitement 
chirurgical  des  cavernes  tuberculeuses. 

Ra  chirurgie  peut  au  surplus  intervenir  également 
là  où  le  pneumothorax  artificiel  n’est  pas  indiqué, 
dans  les  tuberculoses  puhnonaires  adhérentes,  et 
Ch.  Renonnant  rappelait  récemment  les  diverses 
méthodes  de  thoracoplastie  préconisées  dans  de 
tels  faits  (Friedrich,  Sauerbruch),  sans  dissimuler 
d’ailleurs  les  dangers  trop  réels  qu’elles  présentent. 

Re  pneumothorax  artificiel  a,  du  moins,  l’avantage 
d’être  une  méthode  inoffensive,  lorsqu’elle  est  bien 
pratiquée  et,  quelle  que  soit  la  différence  qu’il  y  ait 
certainement  entre  ses  avantages  théoriques  et  ses 
résultats  pratiques,  il  s’agit  là  d’un  progrès  théra¬ 
peutique  certain,  pour  peu  que  seuls  l’emploient 
ceux  qui  sont  sûrs  de  leur  technique  et  sont  suscep¬ 
tibles  de  longtemps  suivre  leurs  malades. 

Traitement  de  la  toux  des  phtisiques.  —  On 
sait  combien  est  parfois,  difficile  le  traitement  de  la 
toux  des  phtisiques  ;  si  nombre  de  dérivés  de  l’opium, 
comme  la  dionine  ou  la  narcéine,  sont  souvent  effi¬ 
caces,  sil’usage  du  pantopon  s’est  justement  répandu, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  est  bon  d’avoir  le 
plus  de  moyens  possibles  à  sa  disposition.  A  cet 
égard,  le  récent  travail  de  M.  Rénon  est  à  signaler  (2) . 

Il  a  proposé  d’utiliser  contre  la  toux  des  phti¬ 
siques  l’action  isolée  ou  combinée  de  la  péronine, 
de  la  thébaïne,  de  la  narcéine,  de  la  papavérme  et  de 
l’hélénine.  Reur  association  n’additioime  pas  leurs 
effets,  mais  les  modifie  et  multiplie  souvent  leur 
action  thérapeutique.  Ra  présence  de  la  thébaïne 
et  de  l’hélénine  est  indispensable  dans  les  combi¬ 
naisons,  en  raison  de  l’action  tonique  et  excitante  de 
la  thébaïne  sur  la  respiration  et  la  circulation,  et  en 
raison  de  l’action  particulière  de  l’hélénine  sur  la 
toux  et  de  son  effet  stimulant  sur  l’organisme. 

Parmi  les  nombreuses  combinaisons  de  ces  divers 
corps,  celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats  à 
M.  Réuon  est  la  suivante  : 

Thébaïne .  |  oBr,oieent. 

Hélénine .  o8^o2Cent. 

Pour  mie  pilule  ou  mi  cachet  additionné  de  10  cen¬ 
tigrammes  de  lactose. 

scientif.  sur  la  tub.,  décembre  1912. 


(2)  Rénon,  Soc.  cVét. 
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Ou  donne  deux  pilules  ou  deux  cachets  par  jour 
■à  cinq  heures  au  moins  d’hitervalle. 

Traitement  des  hémoptysies.  —  ihes  hémopty¬ 
sies  des  tuberculeux  ont  été  l’objet  de  recherches 
au  premier  rang  desquelles  celles  déjà  résumées 
ici  de  MM.  Bezançon  et  M.  P.  Weil.  Mais  surtout 
divers  travaux  d’ordre  thérapeutique  ont  rappelé 
l’efficacité  de  certaines  médications. 

Dans  ce  journal,  le  professeur  Gilbert  est  revenu 
sur  l’efficacité  certaine  de  l’opothérapie  hépatique 
dont  j’ai  pu  mamtes  fois  constater  les  bienfaisants 
effets,  soit  pour  arrêter,  soit  pour  prévenir  les  hémo¬ 
ptysies.  De  même,  l’emploides  inhalations  de  nitrite 
d’amyle  se  généralise  avec  raison,  malgré  certaines 
critiques,  et,  au  dernier  Congrès  de  médecme,  M.  Pic 
est  venu  affirmer  à  nouveau  leur  remarquable  effica¬ 
cité.  Il  suffit  de  verser  deux  à  trois  gouttes  de 
nitrite  d’amyle  sur  une  compresse  et  de  faire  faire 
au  malade  quatre  à  cinq  inspirations  pour  voir 
survenir  la  rougeur  de  la  face  caractéristique  et 
souvent  un  arrêt  rapide  de  l’hémoptysie.  Il  con¬ 
vient  toutefois  de  ne  pas  augmenter  les  doses  et 
ne  pas  répéter  trop  souvent  les  inhalations. 

Mais  il  est  des  cas  où,  l’iiémoptysie  persistant  ou 
se  répétant,  il  convient  d’employer  les  thérapeu¬ 
tiques  des  syndromes  hémorragiques,  telles  que  les 
a  exjjosées  Carnot  dans  son  rapport  au  Congrès  de 
médecme,  et  notamment  l’injection  de  sérum 
animal  (sérum  de  chet^l  frais,  sérum  antidiphté¬ 
rique,  etc.).  Récemment  F.  Ramond  a  irréconisé 
dans  les  cas  d’extrême  urgence  ce  qu’il  a  appelé 
V autohématothérapie,  c’est-à-dire  l’emploi  du  sang 
même  du  malade  pour  agir  sur  sa  coagulation.  Il 
prend  mie  seringue  de  Roux  soigneusement  stéri¬ 
lisée,  vaselinée  à  l’mtérieur  pour  empêcher  la  coa¬ 
gulation  du  sang  aspiré  ;  il  ponctionne  une  veine 
du  coude,  en  retire  20  centimètres  cubes  qu’il  réin¬ 
jecte  aussitôt  sous  la  peau  du  voisinage  avec  la 
même  aiguille  qui,  retirée  du  tissu  cellulaire,  glisse 
aussitôt  dans  le  tissu  cellulaire  adjacent.  De  lende¬ 
main,  apparaît  une  large  ecchymose  sous-cutanée 
qui  se  dissipe  rapidement.  D’injection  peut  être 
.  répétée. 

Des  effets  de  ces  injections  ont  paru  à  F.  Ramond 
remarquables  dans  nombre  de  cas  d’hémoptysies 
rebelles,  et  il  conseille  d’employer  la  méthode  dans 
un  but  de  vaccination,  dans  certaines  tuberculoses 
fébriles,  sans  hémoptysies,  mais  rebelles  à  tout 
traitement.  D’avenir  dira  ce  qu’il  faut  penser  de 
cette  méthode  originale  et  simple,  sur  laquelle  il 
serait  prématuré  de  se  prononcer. 

Il  peut  être  enfin  utile  de  recourir,  après  l’hémo¬ 
ptysie,  à  la  sérothérapie  hémopoïétique,  et  à  cet 
égard  les  préparations  de  sérum  hémopoïétique, 
selon  la  méthode  de  Carnot,  m’ont  paru  souvent, 
prises  par  ingestion,  agir  favorablement  dans  les  jours 
qui  suivent  certaines  hémoptysies  abondantes  (i). 

(i)  Bezakçon  et  de  Jong,  Trailenient  des  hémoptysies,  in  : 
Traité  de  thérapeutique  appliqué  de  Robin.  —  Gilbert,  Paris 
Médical,  13  juillet  igia. — Rerebodixet,  Parts  Médical,  i6no- 
venibreigiî. — F.  Ramond,  Progrès  Médical,  14  sept.  1912,  etc. 


LES  CAVERNES 
TUBERCULEUSES 
DE  LA  BASE  DU  POUMON 

PAR 

le  Ternand  BEZANÇON, 

Médecin  de  l’hflpital  de  La  Charité  (i  ). 

Des  hasards  de  la  clinique  ont  réuni  dans  notre 
service  deux  malades  atteints  d’une  forme  rare 
de  tuberculose  pulmonaire  :  la  tuberculose 
cavitaire  de  la  base.  Je  veux  en  profiter  pour  en 
faire  l’étude  devmnt  vous. 

Voici  les  observations  de  ces  deux  malades. 

D...,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  couché  au  n»  il  de  la 
salle  Laënnec,  ne  semble  présenter  aucun  antécédent 
tuberculeux,  ni  héréditaire,  ni  personnel.  Bien  portant 
jusqu’alors,  il  fut  soigné,  il  y  a  trois  ans,  à  l’hôpital  de 
Versailles,  pour  une  pleurésie  gauche,  sur  laquelle  j’attire 
dès  maintenant  votre  attention .  Nous  savons  de  cette  pleu¬ 
résie  que  le  début  en  fut  insidieux,  que  l’exsudât  était 
séro-fibrineux,  et  que  la  thoracentèse  avait,  au  dire  du 
malade,  permis  de  retirer  trois  litres  de  liquide.  La  fièvre 
était  élevée.  Il  semble  que  cette  pleurésie  n’ait  pas  été 
suivie  de  la  rémission  franche  habituelle,  car,  le  malade, 
s’il  put  reprendre  son  travail  et  même  engraissa,  con¬ 
tinua  dès  lors  à  tousser,  et,  quelques  mois  après,  fit  une 
nouvelle  poussée  évolutive,  pulmonaire  cette  fois.  Bile 
s’accompagna  d’anorexie,  d’amaigrissement,  de  sueurs 
nocturnes  et  d’expectoration  parfois  sanguinolente, 
et  nécessita  un  nouveau  séjour  de  deux  mois  à  l’hôpital 
de  Versailles.  C’était  nu  an  après  son  premier  séjour. 

Il  n’eu  sortit  amélioré  que  pour  peu  de  temps,  car  il 
dut  rapidement  cesser  le  travail  qu’il  avait  repris.  Depuis 
le  mois  de  septembre  1 9 1 1 ,  jusqu’à  son  entrée  dans  notre 
service,  le  24  septembre  1912,  il  présenta  cinq  poussées 
évolutives  et  dut  chaque  fois  revenir  à  l’hôpital.  Au 
cours  d’un  de  ces  séjours,  il  y  a  six  mois  environ,  on  cons¬ 
tata  l’existence  d’une  épididymite  tuberculeuse  double, 
en  même  temps  qu’évoluait  rme  sciatique  gauche  tenace. 

D...  se  présente  à  nous  sous  un  aspect  cachectique.  Il 
est  très  amaigri  :  il  aurait  perdu  28  kilogrammes  depuis 
un  an.  La  température  oscille  autour  de  39»,  sans  carac¬ 
tère  hectique.  L’anorexie  est  complète. 

Il  se  plaint  surtout  de  la  difficulté  de  sou  expectora¬ 
tion.  Il  a  des  quintes  de  toux  extrêmement  pénibles, 
incessantes,  émétisautes,  au  cours  desquelles  il  rejette 
avec  peine  quelques  crachats  à  type  nummnlaire.  L’ex¬ 
pectoration  est  de  plusieurs  centaines  de  grammes  par 
jour.  Le  décubitus  latéral  gauche  ne  peut  être  supporté  1 
il  est  immédiatement  suivi  d’une  sensation  très  pénible 
d’étouffement  et  de  suffocation,  et  détermine  l’appari¬ 
tion  des  quintes  de  toux. 

Il  semble  donc  qu’il  s’agisse  d’une  histoire  banale  de 
tuberculose  pulmonaire.  L’examen  physique  montre 
qu’il  n’en  est  rien. 

•  L’examen  du  poumon  droit  ne  révèle  que  des  lésions 
très  discrètes  de  bronchite  et  de  sclérose  :  du  silence,  de 
la  rudesse  et  quelques  sibilances. 

Les  lésions  sont  presque  uniquement  localisées  au 
poumon  gauche.  On  trouve  des  traces  très  nettes  de  l’an- 

(i)  Leçon  faite  à  l'hôpjlal  de  La  Charité  et  recueillie  par 
M.  Carrié,  interne  du  service. 
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cieune  pleurésie  ;  l’expansion  inspiratrice  de  la  base  est 
nulle,  et  la  paroi  est,  à  ce  niveau,  légèrement  rétractée. 
Il  y  a  de  la  matité  sur  presque  toute  la  hauteur,  mais  elle 
est  d’autant  plus  marquée  que  l’on  percute  plus  bas. 

I<’auscultatiou  montre  l’intégrité  relative  des  parties 
antérieure  et  postéro-supérieure  du  poumon,  et  la  concen¬ 
tration  des  lésions  dans  une  région  qui  s’étend  de  la 
pointe  de  l’omoplate  jusqu’à  la  dernière  côte.  On  trouve  là 
un  souffle  caverneux  franc,  du  gargouillement,  de  la 
bronchophonie,  de  la  pectoriloquie  simple  et  de  la  pecto- 
riloquie  aphone. 

L’examen  radioscopique  conflrme  les  données  de  l’exa¬ 
men  chnique,  c’est-à-dire  l’intégrité  relative  du  poumon 
droit  et  du  sommet  gauche,  et  les  lésions  de  la  base 
gauche  :  à  ce  niveau,  on  note  la  rétraction  de  la  paroi, 
l’immobilité  du  diaphragme,  et  une  obscurité  pulmonaire 
étendue,  avec  une  zone  claire  médiane,  surtout  visible  en 
avant,  et  n’apparaissant  en  arrière  qu’au  moment  de  la 

La  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  n’est  pas  discu¬ 
table  :  l’expectoration  est  riche  en  bacilles  de  Koch  et  il 
n’y  a  pas  traces  de  syphilis. 

Il  s’agit  donc  d’une  caverne  tuberculeuse  de  la  base  du 
poumon  gauche,  développée  au  niveau  d’une  ancienne 
pleurésie,  avec  intégrité  relative  des  sommets. 

Notre  deuxième  observation  est  plus  intéres¬ 
sante,  par  suite  du  problème  diagnostique  et 
pathogénique  qu’elle  soulève. 

Il  s’agit  d’jm  homme  de  trente  et  un  ans,  couché  au 
lit  11“  38  de  la  salle  Laënnec.  Il  a  eu,  il  y  a  six  ans,  une 
syphilis  pour  laquelle  il  a  été  traité  à  Saint-Louis  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Gaucher.  Il  semble  que, 
depuis  cette  époque,  il  ait  été  en  parfaite  santé,  lorsqu’il 
y  a  huit  mois,  il  revint  dans  le  service  pour  une  afîection 
insidieuse  des  voies  respiratoires.  Sa  toux  s’accompagnait 
d’amaigrissement,  de  flèvre  et  de  sueurs  nocturnes,  sans 
point  de  côté.  On  porta  le  diagnostic  de  pleurésie,  mais  il 
ne  fut  pas  fait  de  ponction. 

Il  sort  de  l’hôpital  après  un  séjour  de  deux  mois  et  demi  : 
il  est  bien  portant  et  peut  travailler  pendant  cinq  mois. 
Mais  la  toux  et  l’expectoration  réapparaissent.  Il  revient 
à  Saint-Louis,  et  M.  le  professeur  Gaucher  me  l’adresse. 

Son  état  général  est  bon  ;  il  a  i“,6o  et  pèse  58  kilo¬ 
grammes.  L'appétit  est  conservé,  la  flèvre  est  minime 
et  ne  dépasse  pas  37“6.  Il  tousse  peu  et  n’expectore  que 
huit  à  dix  crachats  par  jour,  non  nummulaires,  purulents 
et  pelotonnés.  Ils  contiennent  du  bacille  de  Koch  en 
abondance. 

Tout  l’intérêt  de  l’observation  réside  dans  l’examen'phy- 
sique.  Le  poumon  gauche  semble  normal,  aussi  bien  à 
l’auscultation  qu’à  l’écran  radioscopique.  Le  poumon 
droit  ne  présente  au  sommet  que  des  lésions  de  sclérose 
pulmonaire,  submatité  et  rudesse  respiratoire,  aussi  bien 
sous  la  clavicule  que  dans  la  région  sus-épineuse. 

Dans  tout  le  reste  du  poumon,  en  arrière,  l’examen 
révèle,  au  contraire,  des  lésions.beaucoup  plus  importantes. 
La  submatité  du  sommet  s’exagère  à  mesure  que  la  per¬ 
cussion  se  fait  plus  basse,  et  à  la  base  il  s’agit  vraiment  de 
matité.  Du  neuvième  au  onzième  espace,  on  entend  un 
souffle  bruyant,  du  type  tubo-cavemeux,  il  y  a  de  la 
pectoriloquie  simple  et  de  la  pectoriloquie  aphone.  La 
paroi  est  rétractée  et  les  vibrations  sont  exagérées. 

L’examen  radioscopique  montre  une  obscurité  très 
grande  de  tout  le  poumon  gauche  et,  à  la  base,  au  milieu 
de  la  zone  opaque,  tme  zone  claire  s’éclaircissant  à  la 


Comme  dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’nne 
caverne  de  la  base,  consécutive  à  une  affection 
pleurale.  Cependant,  en  raison  de  la  sj’philis 
ancienne  et  de  la  localisation  à  la  base  droite,  on 
pourrait  penser  à  une  manifestation  syphilitique  ; 
mais  l’absence  de  lésions  hépatiques,  si  fréquente, 
comme  nous  le  savons,  dans  le  cas  de  syphilis  et 
la  présente  de  nombreux  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats,  fixent  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Kes  deux  cas  néanmoins  ne  sont  pas  rigoureuse¬ 
ment  superposables.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit, 
vraisemblablement,  d’une  caverne  spacieuse, 
creusée  lentement,  suivant  le  mode  habituel  d’une 
tuberculose  banale,  avec  ces  seules  particularités 
qu’elle  s’est  localisée  à  la  base,  et  qu’elle,  est 
consécutive  à  une  pleurésie  indiscutable. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  nous  sommes 
en  présence  d’une  lésion  jeune,  ayant  évolué  rapi¬ 
dement,  et  l’on  peut  se  demander  si  la  manifesta¬ 
tion  antérieure  fut  vraiment  une  pleurésie,  et  s’il 
ne  s’agissait  pas  d’ime  de  ces  pleuro-splénopneu- 
monies  tuberculeuses,  dont  j’ai  récemment  rap¬ 
porté  des  cas  avec  Braun.  Des  caractères  du 
souffle  font,  en  effet,  penser  que  la  caverne  est 
creusée  en  plein  parenchyme  induré  et  splénisé, 
car  il  n’est  ni  amphorique,  ni  nettement  caverneux 
mais  tubo-caverneux. 

Étiologie.  —  Da  localisation  à  la  base  des 
cavernes  pulmonaires  tuberculeuses  isolées  n’est 
pas  fréquente.  Jaccoud  (i)  en  a  déjà  signalé  l’exis¬ 
tence  et  la  rareté.  Il  leur  attribue  une  origine 
soit  post-pleurétique,  soit  professionnelle,  et  fait 
intervenir,  dans  ce  cas,  le  rôle  des  poussières  miné¬ 
rales  et  végétales.  MM.  Burnand  et  Tecon  (2) 
disent  avoir  vu,  sur  cent  malades  en  traitement 
au  sanatorium  du  Mont-Blanc,  4  cas  typiques  ; 
d’après  la  statistique  du  sanatorium  du  Mont- 
Blanc,  on  en  trouverait  chaque  année,  trois  ou 
quatre  observations. 

Des  cavernes  de  la  base  présentent,  dans  leur 
étiologie,  quelques  particularités  qu’il  importe 
de  préciser. 

Il  faut  se  demander  tout  d’abord  les  raisons  de 
cette  infraction  à  la  loi  de  Douis,  suivant  laquelle 
les  lésions  tuberculeuses  se  développent  dans  le 
poumon  en  allant  du  sommet  vers  la  base.  Nous 
savons  que  cette  loi  n’est  surtout  vraie  que  dans 
la  phtisie  banale,  et  qu’elle  est  en  défaiut  dans 
beaucoup  de  formes  aiguës  ou  subaiguës  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Dans  la  pneumonie 
caséeuse,  et  surtout  dans  les  pneumonies  tuber- 

(1)  Jaccoud,  Les  cavernes  de  la  base  du  poumon  et  leur 
diagnostic.  (Gaz.  des  hôpit.  14  sept.  1893). 

(2)  Burnand  et  Tecon,  I4:  pronostic  de  tuberculoses  cavi¬ 
taires  de  la  base  du  poumon.  (Soc.  de  médecine  de  Lyon, 
28  avril  1910.) 
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culeuses  curables  qui  se  nécrosent  si  habituelle¬ 
ment,  la  caverne  siège  en  un  i^oint  quelconque  du 
poumon.  I/’examen  systématique  et  minutieux 
des  crachats  a  montré  la  nature  tuberculeuse 
fréquente  de  lésions  qui  ne  siègent  pas  au  sommet. 

Pour  Jaccoud,  la  localisation  à  la  base  droite 
serait  la  plus  fréquente  ;  il  m’a  semblé,  comme  à 
M.  Bumand,  que  les  deux  bases  pouvaient  aussi 
bien  être  atteintes. 

D’autre  part,  ces  formes  de  la  base  ne  se  présen¬ 
tent  pas  suivant  le  schéma  classique,  qui  décrit,  au 
voisinage  de  la  caverne,  le  ramollissement  sous- 
jacent  et  l’infiltration,  et  des  lésions  symétriques, 
mais  moins  profondes,  de  l’autre  poumon.  Ils’agit, 
au  contraire,  d’une  forme  un  peu  spéciale,  sur  la¬ 
quelle  a  beaucoup  insisté  Bard  (de  Dyon)  :  la 
forme  cavitaire  localisée.  Des  signes  de  sclérose 
seuls  accompagnent  et  entourent  les  signes  caver¬ 
neux.  Ces  formes  localisées  restent  d’un  pronostic 
immédiat  bénin,  car  elles  sont  d’essence  station¬ 
naires  et  susceptibles  de  se  dessécher  et  de  se 
scléroser.  Mais,  si  les  cavernes  isoléès  du  lobe 
supérieur  guérissent  parfois,  celles  du  lobe  infé¬ 
rieur,  comme  nous  aurons  l’occasion  de  le  voir,  ne 
guérissent  qu’exceptionnellement,  si  même  elles 
ne  sont  point  toujours  ilteurables.  Il  semble  bien 
que,  dans  une  au  moins  de  nos  observations,  le  pro¬ 
nostic  soit  bien  grave. 

Dans  nos  observations,  nous  avons  vu  une 
manifestation  pleurale  précéder  l’évolution  cavi¬ 
taire,  pleurésie  indiscutable  dans  un  cas,  peut-être 
pleuro-splénopneumonie  dans  l’autre.  Da  coïnci¬ 
dence  est  habituelle,  et  Jaccoud,  comme  nous 
l’avons  vu,  a  insisté  sur  elle.  MM.  Burnand  et 
Tecon  signalent  aussi  le  fait,  et  ils  pensent  qu’au 
point  de  vue  étiologique,  les  cavernes  tuberculeuses 
de  la  base  peuvent  succéder,  soit  à  une  pleurésie  de 
la  grande  cavité  ayant  donné  lieu  à  une  infiltra¬ 
tion  pleurogène  à  prédominance  basilaire,  soit  à 
.une  splénopneumonie  bacillaire  devenue  nécro¬ 
sante.  Il  pourrait  s’agir  encore  d’une  tuberculose 
fibro-caséeuse  commune,  partie  du  sommet,  mais 
dont  les  premières  étapes,  c’est-à-dire  les  lésions 
supérieures,  ont  évolué  vers  la  sclérose  et  la  gué¬ 
rison  ;  .et  nous  pensons  que,  peut-être,  il  n’y  aurait 
là  qu’une  exagération  de  ce  fait  habituel  que  sou¬ 
vent  les  cavernes  ne  siègent  pas  à  l’extrême  som¬ 
met,  mais,  comme  l’a  montré  Fowler,  dans  cette 
région  appelée  depuis  «zone  d’alarme»  par  Ser¬ 
gent  et  Chauvet.  Enfin,  il  peut  arriver  qu’au 
cours  d’ime  hémoptysie  il  se  fasse  une  réinfection 
et  une  localisation  secondaire  de  la  base,  avec  évo¬ 
lution  rapide  vers  la  caséification  et  formation 
d’une  caverne. 

Diagnostic.  —  Ce  sont  les  cavernes  de  la  base 


qui,  parmi  les  cavernes  tuberculeuses,  présentent 
le  plus  grand  intérêt  diagnostique,  car  ce  sont 
presque  les  seules  qui  peuvent  prêter  à  discussion. 

Des  cavernes  syphilitiques,  consécutives  à  l’éva¬ 
cuation  d’une  gomme  pulmonaire,  sont  celles  aux¬ 
quelles  on  doit  penser  en  premier  lieu.  Certains 
syphiligraphes  pensent  qu’il  faudrait  rattacher  à 
la  syphilis  la  majorité  des  cavernes  pulmonaires 
siégeant  en  d’autres  points  que  le  sommet,  et  sur¬ 
tout  au  niveau  du  lobe  moyen  et  à  droite.  Il  ne 
faut  pas  s’attarder  sur  la  disproportion  qui  peut 
exister  entre  l’importance  de  la  lésion  locale  et 
l’état  général,  car  celle-ci  peut  se  voir  dans  certains 
cas  de  tuberculose.  Il  faut  rechercher  l’existence 
d’autres  manifestations  syphilitiques  en  acthité 
et,  en  particulier,  les  manifestations  hépatiques  : 
j  ’ai  observé,  dans  cet  ordre  de  faits,  un  cas  typique. 
Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’une  caverne  de 
la  base  et  chez  lequel  la  recherche  des  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats  était  toujours  restée  néga¬ 
tive  ;  le  foie  était  gros  et  le  traitement  mercuriel 
amena  la  guérison  rapide  des  lésions  pulmonaires. 
D’examen  des  crachats  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
l’épreuve  du  traitement  restent  les  meilleurs  élé¬ 
ments  du  diagnostic. 

Da  dilatation  des  bronches,  qui  siège  surtout 
aux  bases,  s’accompagne  de  sjmiptômes  spéciaux. 
Il  y  a  une  lésion  bronchique  :  aussi  l’expectora¬ 
tion  est  abondante,  et  elle  est,  non  seulement  puru¬ 
lente,  mais  encore'  muqueuse  :  les  trois  couches, 
puriforme,  filante  et  mousseuse,  s’étagent  dans 
le  crachoir.  Da  recherche  des  bacilles  garde  sa 
valeur,  même  lorsque  la  dilatation  bronchique  est 
consécutive  à  la  tuberculose,  car,  dans  ce  cas,  il 
s’agit  de  tuberculose  scléreuse,  et  la  recherche  des 
bacilles  est  le  plus  souvent  négative. 

De  diagnostic  des  cavernes  consécutives  à  une 
gangrène  pulmonaire,  à  un  abcès  post-pneumo- 
nique,  à  un  foyer  d’apoplexie,  à  une  pleurésie 
enkystée  de  la  base,  ou  à  un  kyste  hydatique,  se 
pose  plus  rarement.  Je  n’y  insisterai  pas. 

Pronostic.  —  De  pronostic  des  cavernes  tuber¬ 
culeuses  de  la  base  a  été  surtout  étudié  par 
MM.  Burnand  et  Tecon.  Il  doit  être  à  leur  avis 
beaucoup  plus  sévère  que  celui  des  cavernes  du 
sommet,  susceptibles,  dans  certaines  conditions, 
d’assèchement  et  de  sclérose.  Ils  citent,  à  ce  point 
de  vue,  plusieurs  observations  montrant  que,  s’il 
y  a  deux  foyers,  l’un  à  la  base  et  l’autre  au  som¬ 
met,  la  cure  peut  améhorer  celui-ci,  tandis  qu’elle 
reste  sans  grande  action  sur  l’autre. 

Cette  incurabilité  comporte  plusieurs  fac¬ 
teurs.  Du  fait  de  leur  position  déclive,  les  cavernes 
de  la  base  se  vident  mal,  ne  se  drainent  pas.  Da 
pression  exercée  de  bas  en  haut  par  le  diaphragme 
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dans  les  efforts-  de  toux  sont  insuffisants  pour  en 
assurer  l’évacuation  totale.  I,e  malade  «  ne  vide 
pas  sa  caverne  ».  Au  lieu  d’expectorer  abom 
danuneiit  au  réveil,  comme  dans-  le  cas  de  ca¬ 
vernes  du  sommet,  il  tousse-  et  expectore  sans 
cesse,  comme  s’il  vidait  par  regorgement  le  trop- 
plein  de  sa  sécrétion.  I^es  cavernes  de  Id  base,  se 
vidant  mal,  n’ont  aucune  tendance  à  l’asséche- 
ment  et  ne  peuvent  scléroser  leurs  parois.  Bien 
plus,  elles  sont  exposées  à  une  réinfection  con¬ 
tinue. 

MM.  Burnand  et  Tecon  insistent,  d’autre  part, 
comme  facteur  de  gravité,  sur  ce  fait,  que  leur 
situation  même  sloppose  à  leur  affaissement  et  à 
leur  rétraction  :  il  ne  peut  y  avoir  à  la  base,  de 
rétraction  de  l’hêmithorax,  comparable  à  celle 
que  l’on  observe  au  sommet,  lorsqu’une  caverne 
de  cette  région  est  en  voie  de  guérison.  Le  fait  est 
contestable.  Nos  deux  malades  présentaient  une 
rétraction  légère,  mais  nette,  et  M.  Jacquerod 
rappelle  les  cas  de  sclérose  par  affaissement  pro¬ 
fond  de  l-’hémithorax  à  la  suite  de  pleurésie. 

Mais,  si  ces  cavernes  ne  sont  pas  susceptibles  de 
guérison,  elles  ne  comportent  pas  un,  pronostic 
immédiatement  fatal,  quoad  vitam  ;  elles  peuvent 
rester  longtemps  «stationnaires».  Ce  sont  des 
cavernes  qui  s'éternisent. 

En  effet,  du  fait  encore  de  sa  position  déclive, 
une  caverne  de  la  base  est  moins  infectante  pour  le 
reste  du  poumon  qu’une  caverne  du  sommet. 
MM.  Burnand  et  Tecon  ont  insisté  sur  cette 
longue  tolérance  possible  :  elles-sont  susceptibles, 
par  limitation-  scléreuse  et  presque  par  enkyste- 
ment,  de  passer  à  l’état  de  plaie  morte  du,  poumon 
et  d’être  longtemps  tolérées  sous  cette  forme.  Dans 
cet  ordre  d’idées,  M.  Jacquerod  les  assimile  à'  de 
volumineuses  dilatations  bronchiques  :  une  coque 
fibreuse  très  épaisse- les;  entoure  et  s’oppose  à  la 
résorption  des  produits  tuberculeux. 

Traitement.  —  MM.  Burnand  et  Tecon  pré¬ 
conisent  la  cure  de  décüvité,  et  M.  Jacquerod,  les 
injections  intratracbéales  de  substances  désin¬ 
fectantes-  comme  l’huile  goniénolée,  dont  il  aurait 
obtenu  de  bons  résultats. 

Enfin,  ce  fait  que,  dans-  les  cavernes  de  la  base, 
il  s’agit  de  lésions  circonscrites,  permet  de  songer 
à  un  traitement  chirurgical,  tel  que  la  résection 
costale,  qui.  favorise  la  rétraction,  et  l’ouverture, 
avec  drainage,  de  la  cavité.  Ea  question  peut  se 
poser  également  d’un  pneumothorax  artificiel. 

M.  de  Reynier,  à  Davos,  a  observm  un  cas  qui 
fut  nettement  amélioré  sous  Finfluence  d’un 
pneumothorax  spontané. 


L’ÉTAT  ACTUEL 

DE  LA  THÉRAPEUTIQUE 

DITE  SPÉCIFIQUE 

DE  LA  TUBERCULOSE 

‘  le  D'  Léon  BERNARD, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Médecin  de  l’hôpital  I.aSnnec. 

On  attribue  parfois  le  terme  de  «spécifiques  »,. 
en  thérapeutique  antituberculeuse,  à  des 
remèdes  dont  la  composition  est  en  rapport  direct 
et  étroit,  soit  avec  le  bacUle  de  Koch  ou  ses  pro¬ 
duits  (microbe  spécifique  de  la  tuberculose),  soit 
avec  des  préparations  ayant  comme  point  de 
départ  l’activité  biologique  de  ce  bacille.  C’est  la 
notion  d’  «esi^èce  »  qui  justifie  ici  le  terme  de 
spécifique.  Reste  à  savoir  si  cette  qualification  est 
également  légitimée  par  l’efficacité  thérapeutique 
de  ces  remèdes,  car  il  est  d’usage,  en  médecine,  de 
réserver  le  nom  de  «médication  spécifique  »  au 
«remède  véritablement  curateur  d’une  maladie 
ou  d’une  affection  »  (Roger). 

Des  médications  dites  spécifiques  de  la  phtisio- 
thérapie  comprennent  deux  grandes  catégories 
d’agents  :  ceux  qui  prétendent  créer  une  immu» 
nité  active,  ce  sont  les  tuherculines  ;  et  ceux  qui 
prétendent  créer  une  immunité  passive,  ce  sont 
les  sérums  antituberculeux. 

Enfin  il  existe  une  troisième  espèce  d’agents, 
considérés  comme  intermédiaires  aux  deux  pré¬ 
cédentes  :  ce  sont  les  Immun-Kôrper  de  Cari 
Spengler. 

Nous  étudierons  —  avec  une  brièveté  forcée  — 
la  valeur  dé  chacune  de  ces  '  trois  médications, 
d’après  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

1.  —  Tuberculines. 

Des  tuberculines,  dont  le  nombre  est  très  grand,, 
sans  que  des  variations  notables  dans  leur  valeur 
thérapeutique  les  différencient  réellement  les  unes 
des  autres,  sont  dès  solutions  de  poisons  sécrétés 
par  le  bacille  de  Koch,  se  distinguant  suivant  le 
mode  de  préparation  de  chacune  d’elles. 

Personne  n’ignore  qu’à  l'enthousiasme  qui  salua 
l’annonce  de  la  découverte  de  Koch,  en  1890,. 
succéda  ime  période  de  silence,  provoquée  par  les 
déceptions  et  les  désastres  dus  aux  premiers 
essais  tentés  en  France  et  à  l’étranger.  Cès 
revers  tenaient  à  une  connaissance  insuffisante 
des  propriétés  de  là  tuberculine,  du  maniement 
et  de  la  posologie  de  cet  agent. 

Mais,  depuis  cette  époque,  des  tentatives  nom- 
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breuses  se  sont  continuées,  des  tâtonnements  suc¬ 
cessifs,  des  recherches  minutieuses  ont  été  pour¬ 
suivis  qui  ont  amené,  particulièrement  en  Alle¬ 
magne  et  en  Suisse,  un  second  essor  de  la  tubercu- 
linothérapie,  réglée  sur  des  bases  nouvelles  et, 
cette  fois,  offrant  plus  de  sécurité. 

L’ouvrage  de  Sahli  (de  Berne),  l’article  de 
Küss  dans  la  Thérapeutique  des  maladies  des  voies 
respiratoires  présentent  la  mise  au  point  la  plus 
complète  de  la  nouvelle  tuberculinolhérapie. 

Sous  ce  nom  de  tuberculines,  on  réunit  donc  ac¬ 
tuellement  une  série  de  substances  toxiques  sécré¬ 
tées  par  le  bacille  de  Koch,  mais  obtenues  par  des 
procédés  très  différents.  Elles  sont  apparentées 
par  une  réaction  qui  leur  est  commune,  réaction 
caractéristique,  qui  a  fini  par  prendre  une  véri¬ 
table  valeur  de  définition. 

Toutefois,  dans  cette  famille  disparate  de  sub¬ 
stances,  on  peut  distinguer  deux  groupes  généraux  : 
a)  celles  qui  représentent  des  exotoxines,  dont 
le  type  est  figuré  par  l’ancienne  tuberculine  de 
Koch,  la  primitive  «  lymphe  de  Koch  »,  bouil¬ 
lon  de  culture  glycériné  de  bacilles,  ültérieurenient 
stérilisé,  filtré  et  concentré,  et  qui  n’est  autre,  par 
conséquent,  qu’un  soluté  des  poisons  diffusibles 
du  bacille:  h)  des  endotoxines,  qui  ne  comprennent 
que  les  poisons  renfetmés  dans  le  corps  même  des 
bacilles,  poisons  qui  en  sont  extraits  directement. 

Nous  ne  pouvons  ici  qu’énumérer  les  principales 
tuberculines  employées  par  les  médecins.  Ce  sont  : 
la  tuberculine  primitive  (T.  A.  K.)  ;  les  nouvelles 
tuberculines  de  Koch  (T.  O.,  autre  exotoxine  ; 
T.  R.,  endotoxine  ;  B.  E.,  mélange  des  deux  pré¬ 
cédentes)  ;  la  tuberculine  de  Denys  (B.  F.),  qui 
est  une  exotoxine  ;  les  tuberculines  de  Spengler, 
endotoxines  tirées  soit  du  bacille  bovin,  soit  du 
bacille  humain  ;  la  tuberculine  de  Beranek, 
mélange  d’exotoxine  et  d’endotoxine  ;  la  tuber¬ 
culine  sensibilisée  et  la  tuberculine  iodée,  étudiées 
actuellement  en  Allemagne  et  en  Italie. 

En  France,  on  se  sert  surtout  de  l’ancienne  tu¬ 
berculine  de  Koch,  préparée  à  l’Institut  Pasteur 
de  Paris  ;  et  de  la  tuberculine  de  Calmette,  dont 
la  préparation  repose  sur  le  même  principe  que 
la  précédente,  mais  qui  est  précipitée  par  l’al¬ 
cool.  Pour.notre  part,  nous  avons  utilisé  la  pre¬ 
mière  (T.  A.  K.)  et  une  endotoxine  bacillaire,  que 
M.  Borel  a  eu  l’extrême  obligeance  de  nous  pré¬ 
parer  et  de  nous  donner. 

On  sait  que,  injectées  à  des  tuberculeux,  les 
tuberculines  déterminent  des  réactions,  qui  sont 
considérées  par  certains  auteurs  comme  des 
preuves  de  la  spécificité  de  leur  origine. 

Ces  réactions  sont  essentiellement  constituées 
par  une  élévation  thermique  et  des  modifications 


anatomiques  des  foyers  tuberculeux  (réaction 
générale  et  réaction  focale)  ;  en  plus,  ü  se  produit 
parfois  une  réaction  congestive  au  lieu  de  l’injec¬ 
tion  (réaction  locale). 

Mais,  pour  que  cette  spécificité  puisse  être  con¬ 
sidérée  comme  une  spécificité  thérapeutique, 
il  faudrait  que  ces  réactions  soient  salutaires  au 
malade,  et,  modifiant  favorablement  l’évolution 
de  la  maladie,  amènent  la  guérison  dans  un  nom¬ 
bre  appréciable  de  cas.  Il  faudrait  encore  que, 
expérimentalement,  la  tuberculine  fasse  la  preuve 
de  son  action  curatrice. 

Quelques  médecins  pensent  que  ces  conditions 
sont  bien  réalisées,  au  moms  en  partie,  par  les 
tuberculines.  Cependant  la  plupart,  même  parmi 
ceux  qui  préconisent  la  tuberculinothérafie,  ne 
vont  pas  jusque-là,  et,  déniant  à  cette  méthode 
le  titre  de  traitement  spécifique,  pensent  seule¬ 
ment  qu’elle  est  utilisable  à  raison  des  services 
relatifs  qu’elle  peut  rendre  aux  malades. 

On  a  longtemps  discuté  pour  savoir  à  quelles 
doses  il  faut  employer  les  tuberculines,  pour  savoir 
s’il  convient  de  provoquer  des  réactions  ou,  au 
contraire,  de  rester  au-dessous  de  la  dose  suscep¬ 
tible  de  les  déterminer. 

L’entente  semble  s’être  établie  actuellement 
sur  la  nécessité  des  doses  minimes,  très  lentement 
progressives,  et  répétées  à  des  intervalles  rela¬ 
tivement  assez  longs.  De  même,  la  plupart  des 
auteurs  recommandent,  au  moins  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire,  d’évdter  les 
réactions  focales  et  les  réactions  générales.  Nous 
avons,  dans  notre  pratique,  scrupuleusement 
observé  ces  deux  règles. 

Employées  avec  ces  précautions,  quels  résultats 
thérapeutiques  donnent  les  tuberculines?  Pour 
répondre  à  cette  question,  il  faut  envisager  deux 
ordres  de  faits,  les  faits  expérimentaux  et  les  faits 
cliniques. 

1°  Faits  EXPÉRIMENTAUX.  — Un  premier  point 
doit  être  mis  en  lumière,  c’est  qu’aucun  auteur 
n’a  pu  accorder  la  moindre  valeur  curatrice  aux 
tuberculines  dans  les  tuberculoses  expérimen¬ 
tales. 

L’étude  expérimentale  de  la  tuberculine  com¬ 
prend  encore  d’autres  données  sur  la  valeur  de 
ses  effets.  On  a  constaté  que  la  tuberculine, 
comme  tout  antigène,  provoque  l’apparition 
d’anticorps  chez  les  sujets  inoculés  ;  mais  ces  anti¬ 
corps  ne  peuvent  être  considérés  comme  de  véri¬ 
tables  antituberculines,  car  ils  ne  neutralisent 
nullement  in  vitro  la  tuberculine  ;  il  n’y  a  rien  là 
de  comparable  à  la  réaction  que  produisent  les 
toxines  tétanique  ou  diphtérique  en  présence  de 
leurs  antitoxines  spécifiques.  Le  rôle  de  ces  anti- 
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corps  ainsi  formés,  d’ailleurs  de  manière  variable 
et  inconstante,  reste  obscur.  De  fait,  sauf  Cal- 
mette,  les  auteurs  ne  reconnaissent  pas  de  rapport 
proportionnel  entre  leur  présence  dans  les  humeurs 
des  sujets  traités  et  l’action  thérapeutique  exer¬ 
cée  par  la  tuberculine. 

S’il  n’est  nullement  démontré  que  la  présence 
de  ces  anticorps  témoigne  du  processus  d’immuni¬ 
sation  contre  la  tuberculine,  en  revanche  il  est 
certain  que,  lorsque  cette  immunisation  se  pro¬ 
duit,  il  ne  peut  s’agir,  vis-à-vis  de  la  maladie 
tuberculeuse,  que  d’une  immunisation  incom¬ 
plète  et  partielle.  Da  tuberculine  ne  peut  immu¬ 
niser  que  pour  la  catégorie  de  poisons  tubercu¬ 
leux  qu’elle  représente  et  contient,  poisons  dont 
la  spécificité  n’est  même  pas  absolument  démon¬ 
trée  ;  à  coup  sûr,  ces  poisons  ne  comprennent  pas 
la  somme  des  poisons  engendrés  par  le  bacille  de 
Koch,  et  la  tuberculine  ne  saurait  armer  la  défense 
de  l’organisme  contre  ceux  de  ces  poisons  qu’elle 
ne  possède  pas  dans  sa  composition.  On  ne  peut 
à  aucun  égard  comparer  la  tuberculine  avec  telle 
toxine  microbienne  hantement  spécifique,  telle 
que  la  toxine  tétanique  ou  la  toxine  diphtérique. 

2°  Faits  cliniques.  —  En  clinique,  la  tubercu¬ 
line  montre  des  effets  extrêmement  variables 
suivant  les  individus,  suivant  lesformes  de  lamala- 
die,  suivant  les  localisations  de  celle-ci.  Cette  varia¬ 
bilité  même  des  effets  éloigne  l’idée  et  la  quali¬ 
fication  dé  thérapeutique  spécifique,  telle  que  la 
méritent  le  quinquina  dans  le  paludisme,  le  mer¬ 
cure  et  l’arsenic  dans  la  syphilis,  le  sérum  de 
Behring-Roux  dans  la  diphtérie. 

C’est  ainsi  que,  pour  certaines  localisations 
tuberculeuses,  dont  facilement  l’évolution  est 
favorable,  telles  que  les  tuberculoses  cutanées  et 
ganglionnaires,  l’action  de  la  tnberculine  semble 
parfois  utile  et  peut  s’accompagner  de  gnérison 
complète. 

Pour  les  tuberculoses  viscérales,  en  particulier 
la  tuberculose  pulmonaire,  qni  a  été  l’occasion 
du  plus  grand  nombre  de  travaux,  rien  de  sembla¬ 
ble  n’a  jamais  été  observé. 

Peut-être  cette  différence  tient-elle  à  ce  que 
l’effet  thérapeutique  exige  la  production  des 
réactions  propres  à  la  tuberculine,  mais  que, 
dans  certaines  localisations  de  la  maladie,  dans 
certains  parenchymes  tels  que  le  poumon,  ces 
réactions  sont  dangereuses  par  elles-mêmes, 
alors  que,  dans  d’autres  tissus,  tels  que  la  peau  et 
les  ganglions,  elles  sont  inoffensives  et  ne  con¬ 
servent  alors  que  leur  signification  et  leur  pro¬ 
priété  favorables. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  la  diffé¬ 
rence  des  effets  thérapeutiques  des  tuberculines 


suivant  les  déterminations  de  la  maladie  éclate 
aux  yeux  les  moins  avertis. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  pulmonaire, 
ce  sont  surtout  les  médecins  de  sanatoriums,  qui 
ont  consigné  les  résultats  les  plus  avantageux, 
c’est-à-dire  des  médecins  n’ayant  affaire  qu’à 
une  certaine  catégorie  de  malades,  peu  atteints, 
spontanément  curables,  et  en  outre  se  trouvant 
dans  des  conditions  de  cure  éminemment  favo¬ 
rables.  Est-ce  là  un  bon  milieu  pour  juger  une 
médication  antituberculeuse?  De  fait,  à  l’hôpital, 
les  résultats  sont  d’une  médiocrité  évidente,  pour 
ne  pas  dire  plus. 

pPEà,  à  l’hôpital,  dans  un  milieu  moins  salubre, 
chez  des  sujets  plus  atteints  par  la  maladie,  on 
n’évite  les  résultats  funestes,  même  avec  les  règles 
d’application  prudente  que  nous  avons  rappelées, 
que  si  l’on  choisit  les  malades  avec  le  plus  grand 
soin.  ,  . 

On  réserve  généralement  l’emploi  de  la  tuber¬ 
culine  à  une  certaine  catégorie  de  malades  :  les 
sujets  apyrétiques,  torpides,  àtendances  évolutives 
lentes  ou  fibreuses.  Il  faut  avouer  que,  pour  ces 
formes,  l’interprétation  des  facteurs  d’améliora¬ 
tion  est  bien  délicate,  et  ce  n’est  qu’avec  la  plus 
extrêmè  circonspection  qu’on  peut  attribuer  à 
une  action  thérapeutique  l’évolution  favorable  de 
pareils  cas. 

En  vérité,  la  tuberculine  est  le  remède  des  tuber¬ 
culoses  spontanément  curables  ! 

D’expérience,  que  nous  avons  acquise  dans 
notre  service  de  l’hôpital  Laënnec,  et  dont  nous 
avons  publié,  avec  P.  Halbron,  les  résultats  au 
Congrès  international  de  Rome,  nons  a  montré  la 
fréquence  relative  des  accidents,  sous  forme  de 
réactions  fébriles  excessives  ou  prolongées,  de 
réactions  focales  fâcheuses,  d’hémoptysies  ;  ces 
accidents  ne  sauraient  être  assez  connus  des 
médecins,  trop  enclins  souvent,  sur  la  foi  de  cer¬ 
taines  invites,  à  ne  pas  considérer  la  tuberculine 
comme  un  médicament  dangereux,  réclamant  un 
maniement  d’autant  plus  informé  et  délicat  qu’il 
est  malaisé  de  tracer  des  règles  générales  de  son 
èmploi.  Nous  avons  rencontré  un  certain  nombre 
de  cas  où  son  action  sembla  favorable  ;  dans  ces 
cas,  l’état  général  du  sujet  parut  surtout  influencé 
(engraissement,  retour  des  forces  et  de  l’appétit)  ;  • 
mais  l’état  des  lésions  reste  indifférent  ;  il  s’aggrave 
parfois,  si  l’on  provoque  des  réactions  de  foj^er. 
Il  nous  a  semblé,  à  coup  sûr,  que  la  tuberculine 
était  contre-indiquée  dans  tous  les  cas  où  il  existe 
de  la  fièvre,  une  tension  artérielle  un  pen  supé¬ 
rieure  à  la  normale  ;  chez  les  malades  sujets  aux 
hémoptysies,  ou  se  trouvant  en  poussée  évolutive. 

On  voit  combien  ces  formules  restrictives 
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écartent  de  malades  du  domaine  de  la  tuberculi- 
nothérapie  ;  combien  elles  limitent  son  champ 
d’action.  Quand  on  veut  apprécier  la  portée  géné¬ 
rale  des  quelques  résultats  heureux,  que  l’on 
peut  enregistrer,  il  ne  faut  pas  omettre  d’établir 
la  proportion  de  ce  minime  contingent  par  rap¬ 
port  à  la  foule  des  tuberculeux  qui  échappent  à 
la  médication.  On  ne  peut  alors  s’empêcher  de 
considérer  la  tuberculine  comme  un  médicament 
qui  peut  être  utile  à  quelques  malades,  et  qu’à 
ce  titre  il  convient  de  connaître  et  de  savoir 
emplo3’-er  ;  mais  ce  médicament  prend  sa  place 
(place  qui,  à  notre  sens,  est  loin  de  la  première) 
dans  l’arsenal  antituberculeux,  à  côté  d’autres 
remèdes,  qui,  pour  n’être  pas  décorés  du  nom  de 
spécifiques,  n’en  sont  pas  moins  utiles  à  un  nom¬ 
bre  sans  doute  plus  considérable  de  phtisiques. 

Sans  aller  aussi  loin  qu’A.  Jousset,  pour  qui 
«  le  traitement  de  la  tuberculose  par  les  tubercu- 
lines  est  condamnable  par  définition  comme  il 
est  condamné  par  l’expérience  »,  nous  pensons 
que,  de  tous  les  faits  connus  actuellement,  il 
résulte  que  la  tuberculine  ne  possède  à  son  actif 
aucune  guérison  de  tuberculose,  et  que  les  amé¬ 
liorations  qui  lui  sont  imputables  sont  rares, 
circonscrites  à  une  faible  catégorie  de  cas  parti¬ 
culiers,  et  d’une  interi^étation  discutable.  Il  peut 
paraître  légitime,  dans  l’impuissance  où  se  débat 
la  phtisiothérapie,  d’essayer  sa  capacité  possible 
d’améliorer  ;  mais  il  ne  faut  pas  escompter  de 
guérison. 

Cette  opinion,  après  un  regain  de  réputation 
que  ne  justifient  pas  les  résultats  publiés,  paraît 
d’ailleurs  se  généraliser  à  nouveau.  Un  des  par¬ 
tisans  les  plus  déterminés  et  les  plus  éclairés  de 
la  tuberculinothérapie,  Küss,  analysant  les  effets 
limités,  partiels,  que  peut  exercer  cet  agent  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  n’avance  pas  avoir 
jamais  constaté  de  guérison  due  à  la  tuberculine. 
•  «Ua  tuberculine,  écrit-il,  n’est  pas  un  moyen 
curatif  d’une  grande  puissance.  ». 

Rénon,  après  avoir  été  un  partisan  convaincu 
de  la  tuberculinothérapie,  pense  aujourd’hui  : 
«Ra  tuberculinothérapie  n’est  qu’un  moyen 
accessoire  du  traitement  de  la  tuberculose...  ;  elle 
n’a  pas  d’action  spécifique,  et  elle  n’a  qu’un  effet 
thérapeutique  partiel.  » 

Même  en  Allemagne  et  en  Suisse,  cette  opinion 
rallie  des  suffrages  importants.  Junker  pense  que 
«la  tuberculinothérapie  n’est  pas  suffisamment 
mûre  pour  la  recommander  dans  la  pratique 
médicale  courante  ».  Schrôder,  Dluski,  remar¬ 
quant  eux  aussi  que  le  principe  des  propriétés 
curatrices  de  la  tuberculine  n’est  nullement  établi 
expérimentalement,  montrent  que  la  clinique 


n’apporte  aucun  fait  démonstratif  appuyant  la 
supériorité  de  la  tuberculinothérapie  sur  les 
méthodes  hygiéno-diététiques  classiques.  Sahli, 
lui-même,  l’auteur  du  plus  important  travail  sur 
la  nouvelle  tuberculinothérapie,  s’exprime  ainsi  : 
«Ue  médecin  doit  toujours  se  rappeler  que  la 
tuberculine  n’est  pas  un  remède  spécifique, 
mais  un  agent  thérapeutique  fonctionnel,  qui 
n’agit  que  sur  la  sensibilité  de  l’organisme  à  la 
toxine  tuberculeuse  et  sur  ses  facultés  de  défense.  » 

II.  —  Sérums  antituberculeux. 

Depuis  les  premières  tentatives  de  sérothérapie 
antituberculeuse,  dues  à  Ch,  Richet  et  Héricourt 
(1888),  un  grand  nombre  de  sérums  ont  été  pré¬ 
parés  et  proposés,  et  cependant,  dit  Calmette, 
«  la  sérothérapie  antituberculeuse  n’a  pas  fait  de 
grands  progrès  ».  Elle  a  cependant  ses  défenseurs, 
et  l’on  trouvera  l’exposé  le  plus  complet  de  leur 
thèse  dans  le  rapport  présenté  au  Congrès  de 
Rome  par  J.  Teissier  et  F.  Arloing  (de  Lyon). 

Les  principaux  sérums  connus  actuellement 
sont  :  le  sérum  de  Maragliano  ou  bactériotysine, 
le  sérum  de  Marmorek,  le  sérum  de  Lannelongue, 
Achard  et  Galliard,  le  sérum  de  Vallée,  et  le  sérum 
de  Jousset.  Ils  seraient  doués  de  propriétés  anti¬ 
toxiques  principalement,  et  aussi  de  propriétés 
bactéricides  et  bactériol3d;iques. 

La  propriété  bactériolytique  appartiendrait 
particulièrement  au  sérum  de  Maragliano.  Cepen¬ 
dant  elle  n’a  jamais  été  démontrée  expérimen¬ 
talement  ;  cette  action  bactériolytique  ne  doit 
pas,  heureusement,  être  bien  puissante,  car  il  est 
à  supposer  que  la  destruction,  dans  un  orga¬ 
nisme, tuberculeux,  d’un  grand  nombre  de  bacilles 
mettrait  en  liberté  une  quantité  dangereuse  de 
substances  toxiques  endobacillaires.  La  valeur  du 
sérum  de  Maragliano  est,  d’ailleurs,  contestée 
par  un  grand  nombre  de  cliniciens,  et  l’emploi 
qui  en  a  été  essayé  par  L.  Guinard  à  Bligny,  par 
Flick  et  Lardis  au  Henri  Phipps  Institute  de 
Philadelphie,  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Le  sérum  de  Mannorek  semble  avoir  recueilli 
un  plus  grand  nombre  de  suffrages  favorables, 
particulièrement  à  l’étranger  ;  Monod  a  affirmé 
sa  valeur  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  ; 
J.  Castaigne  et  Gouraud  ont  récemment  avancé 
qu’il  était  actif  dans  des  formes  graves  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Une  quantité  de  faits  défa¬ 
vorables  ont  été,  par  contre,  observés. 

Les  sérums  de  S.  Arloing  ont  parfois  semblé 
combattre  avantageusement  certains  phénomènes 
toxiques  ;  mais  peu  d’expériences  ont  été  faites 
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chez  des  malades,  et  l’ensemble  des  résultats  n’a 
pas  paru  satisfaisant. 

Le  sérum  de  Lannelongue,  Achard  et  Galliard^ 
expérimenté  par  Comby,  par  Le  Noir,  par  Legry, 
par  Kiiss,  n’a  pas  montré  d’effets  plus  heureux. 

Les  applications  cliniques  des  sérums  de  Val¬ 
lée  et  de  Jousset  n’ont  pas  été,  jusqu’ici,  très 
nombreuses.  Pour  notre  part,  les  cas,  que  nous 
avons  traités  par  ces  deux  sérums,  ne  nous  ont 
rien  montré,  qui  nous  permette  de  leur  attribuer 
une  efficacité  réelle. 

D’après  les  partisans  de  la  sérothérapie  anti¬ 
tuberculeuse,  la  principale  indication  de  cette 
médication  résiderait  dans  les  formes  de  tuber¬ 
culose,  en  poussée  évolutive,  fébrile,  avec  phé¬ 
nomènes  d’intoxication. 

Ces  indications  sont  donc,  en  quelque  sorte, 
opposées  à  celles  de  la  tuberculinothérapie,  qui 
doit  s’adresser  aux  formes  torpides,  localisées, 
apyrétiques.  Aussi  certains  auteurs  ont-ils  avancé 
qu’on  peut  quelquefois,  par  la  sérothérapie,  arrê¬ 
ter  l’acuité  du  processus  dans  ime  première  période, 
puis,  le  foyer  circonscrit,  avoir  recours  aux  tuber- 
culines.  Ces  circonstances,  éminemment  favora¬ 
bles,  ne  se  sont  encore  jamais  présentées  à  notre 
observation. 

Ces  mêmes  cliniciens,  en  combattant  ces  formes 
évolutives,  ou  aiguës,  de  la  maladie,  ont  décrit  la 
diminution  ou  l’arrêt  de  la  fièvre  ;  l’engraisse¬ 
ment  ;  la  cessation  des  sueurs,  de  la  tachycardie, 
de  l’albuminurie.  De  fait,  un  petit  nombre  d’obser¬ 
vations  semblent  accréditer  cette  opinion  opti¬ 
miste.  Mais,  dirons-nous  avec  Calmette,  «  il 
n’est  pas  possible  d’établir  scientifiquement  que 
ces  effets  favorables  sont  dûs  aux  propriétés 
spécifiques  des  sérums  dont  ü  s’agit.  Chacun  sait 
qu’en  phtisiothérapie  il  arrive  à  chaque  instant 
que  les  améliorations  les  plus  surprenantes  sur¬ 
viennent  à  la  suite  des  circonstances  les  plus 
variées  ou  des  médications  les  plus  anodines.  » 

Il  est  donc  très  difficile  d’apprécier  la  part  qui 
revient  au  sérum  employé  dans  une  amélioration 
constatée,  passagère  ou  définitive.  Il  serait  néces¬ 
saire,  pour  qu’on  puisse  conclure  à  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  d’un  sérum,  que  ces  coïncidences  se 
répétassent  un  grand  nombre  de  fois.  Or  l’mcon- 
stance,  la  rareté  de  ces  cas  favorables  les  dépouil¬ 
lent  de  toute  portée. 

Une  des  localisations  de  la  maladie,  où  l’on  a 
le  plus  prétendu  aux  succès  de  la  sérothérapie, 
comme  d’ailleurs  des  tuberculines,  et,  nous  le 
verrons,  des  I.  K.  de  Spengler,  est  la  tuberculose 
rénale.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  on  a  vu, 
à  la  suite  de  l’administration  de  l’un  de  ces  agents, 
les  symptômes  se  dissiper,  le  pus  et  les  bacüles 


disparaître  des  mrines,  les  douleurs  vésicales 
cesser,  le  malade  engraisser  (Castaigne,  J.  Teis- 
sier  et  F.  Arloing).  En  réalité,  il  ne  s’agit  là  que  de 
coïncidences  assez  exceptionnelles,  et  qui  s’expli¬ 
quent  par  un  phénomène  évolutif  spontané  de 
la  tuberculose  rénale  ;  cette  affection  est,  en  effet, 
sujette  à  des  rémissions,  parfois  fort  prolongées, 
dues  à  des  exclusions  totales  ou  partielles  du  rein 
malade  ;  dé  tous  temps,  ces  trêves  de  la  maladie 
ont  été  prises  à  tort  pour  des  guérisons,  et  attri¬ 
buées  successivement  aux  différentes  thérapeu¬ 
tiques  préconisées. 

Au  peu  de  résultats  de  la  sérothérapie  anti¬ 
tuberculeuse,  il  faut  opposer  les  dangers  qu’elle 
présente.  Avec  les  divers  sérums  employés,  en 
particulier  les  sérums  de  Marmorek  et  de  Vallée, 
on  observée,  à  la  suite  de  leur  administration  sous- 
cutanée,  des  accidents  anaphylactiques,  dont 
quelques-uns  peuvent  être  parfois  sérieux.  Avec 
Debré  et  R.  Porak,  nous  avons  étudié  ces  acci¬ 
dents,  et  nous  avons  démontré  que  leur  fréquence 
et  leur  apparition  à  la  première  injection,  chez  les 
tuberculeux,  sont  dues  à  l’hippophagie  thérapeu¬ 
tique.  De  même,  nous  avons  établi  que  l’admi¬ 
nistration  des  sérums  par  voie  rectale,  proposée 
poux  éviter  les  accidents,  met,  en  effet,  les  malades 
à  l’abri,  tout  en  assurant  l’absorption  du  sérum. 

D’après  l’ensemble  des  résultats  fournis  par 
la  sérothérapie  antituberculeuse,  on  peut  dire 
que  les  efforts  poursuivis  dans  cette  voie  depuis 
plus  de  vingt-cinq  ans  aboutissent  à  une  véri¬ 
table  faillite. 

«Il  n’existe  encore  aucun  sérum  qu’on  puisse 
considérer  comme  vraiment  efficace  ou  même 
utile  pour  enrayer  l’infection  tuberculeuse.  » 
Ainsi  s’exprime  Calmette  dans  une  phrase,  dont 
le  radicalisme  résume  parfaitement  l’inanité  des 
résultats  connus  jusqu’aujourd’hui.  Rénon  et 
L.  Cuinard,  après  avoir  manifesté  la  plus  impar¬ 
tiale  confiance,  formulent  maintenant  une  opi¬ 
nion  analogue. 

Plutôt  que  de  continuer  à  bercer  les  médecins 
d’ülusions  décevalites,  il  est  préférable  de  regarder 
■la  vérité  en  face,  et  d’encourager  les  chercheurs 
vers  d’autres  entreprises,  car,  pour  des  raisons 
théoriques  solides,  que  nous  ne  pouvons  dévelop¬ 
per  ici,  il  Semble  bien  que  c’est  faire  fausse  route 
que  de  s’engager  à  la  poursuite  d’un  sérum  pour 
combattre  une  infection  douée  des  quahtés  particu¬ 
lières  de  l’infection  bacillo-tuberculeuse. 

III.  —  Immun-Kôrper  de  C.  Spengler. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  longuement  sur 
ce  produit,  d’abord  parce  qu’il  n’est  pas  exacte- 
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ment  connu  dans  son  mode  de  préparation, 
ensuite  parce  qu’il  a  été  peu  expérimenté  jusqu’ici. 
Il  a  été  surtout  vanté,  en  France,  par  Castaigne. 

Cet  agent  thérapeutique  est  un  extrait  d’héma¬ 
ties  d’animaux  immunisés  contre  la  tuberculose. 
Castaigne  a  indiqué,  dans  des  écrits  successifs, 
le  cheval,  puis  le  lapin,  comme  animal  d’immu¬ 
nisation.  he  procédé  d’immunisation  n’a  pas  été 
publié  :  «  Il  est  à  regretter  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique,  dit  cet  auteur,  que  l’on  nous  ait  laissé 
ignorer,  d’une  part,  le  procédé  par  lequel  est 
obtenue  rimmunisation  des  animaux  dont  les 
globules  rouges  servent  à  former  hl  K.  et,  d’autre 
part,  ce  qu’est  exactement  la  phtisine  qui  serait 
neutralisée  par  les  corps  immunisants.  » 

hes  I.  K.  préparés  en  dilutions  graduées,  déli¬ 
vrés  en  ampoules,  s’emploient  à  doses  progres¬ 
sives,  comme  les  tuberculines.  Ils  sont  susceptibles 
de  provoquer  des  réactions  comparables  à  celles 
de  ces  substances. 

Leur  action  s’exercerait  principalement,  comme 
celle  des  sérums,  sur  les  symptômes  toxiques, 
«  mais  seulement  dans  les  formes  légères  ou 
moyennes  ».  L’influence  sur  les  foyers  est  nulle 
(Castaigne). 

Cependant,  c’est  surtout  dans  la  tuberculose 
rénale  que  son  efificacité  a  été  proclamée  (Cas¬ 
taigne,  Minet  et  Leclercq).  Sans- doute  les  quelques 
cas,  qui  semblent  témoigner  en  faveur  de  cette 
efficacité,  répondent-ils  à  ces  faits  de  -  rémission 
spontanée,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Quant  aux  résultats  «  encourageants  »,  observés 
par  Castaigne  et  Gouraud  dans  l’adénopathie 
tuberculeuse  et  le  rhumatisme  tuberculeux,  là 
encore  l’évolution  spontanée  de  ces  deux  déter¬ 
minations  doit  rendre  extrêmement  réservée  l’in¬ 
terprétation  de  ces  résultats. 

En  un  mot,  l’expérience  qui  a  été  faite  desLmwwn- 
Kôrper  n’est  pas  encore  suffisante  pour  porter 
sur  ce  produit,  d’ailleurs  inconnu  dans  sa  com¬ 
position,  un  jugement  général  ;  d’autant  que  si 
certains  assurent  en  avoir  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats,  d’autres,  comme  Roepke,  affirment  que  les 
I.  K.  n’ont  pas  plus  d’effet  que  l’eau  physiolo¬ 
gique. 

Cette  revue,  nécessairement  rapide,  des  médi¬ 
cations  d’origine  bacillaire  antituberculeuse  nous 
invite  à  conclure  que,  à  l’heure  actuelle,  aucune 
thérapeutique,  digne  d’être  qualifiée  de  spéci¬ 
fique,  ni  comme  vaccination,  ni  comme  sérothé¬ 
rapie,  ne  peut  être  opposée  à  l’infection  due  au 
bacille  de  Koch. 


LA  TUBERCULOSE 
ET  LA  VIE  DE  COLLÈGE 

EN  FRANCE 

le  RAOUL  BRUNON, 

Directeur  dei’Ecolede  médecine  de  Rouen. 

Voilà  uu  jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui  vient 
de  passer  son  baccalauréat.  On  fonde  sur  lui  les 
plus  grandes  espérances,  quand  surment  une 
hémoptysie.  C’est  uh  effondrement.  Médecin  et 
famille  incriminent  la  contagion  et  tout  le  monde 
se  désole  devant  la  fatalité. 

Depuis  trente  ans,  en  matière  de  tuberculose,  le 
bacille  a  accaparé  toute  l’attention.  Nous  sommes 
sous  la  domination  de  l’idée  allemande  de  conta¬ 
gion  continue.  Chaque  cas  serait  la  conséquence 
d’un  autre  cas  qui  a  transmis  le  germe.  Tout  le 
monde  s’est  ijlié  au  dogme  qu’il  est  interdit  de 
discuter  si  on  ne  veut  pas  être  mis  à  l’index 
comme  un  Épiménide,  qui  aurait  dormi  pendant 
que  la  Science  marchait  ! 

Les  plus  illustres  parmi  les  représentants  de 
la  vieille  médecine  française  se  taisent  et  même 
font  le  silence  sur  les  rares  protestataires,  comme 
le  regretté  Kelscli. 

On  a  oublié  les  Béhier  et  les  Guéneau  de  Mussy. 
Que  dis-je  ?  On  ne  les  lit  plus  !  Et  que  disaient-ils, 
ces  grands  médecins  qui  avaient  le  culte  de  Vidée 
autant  que  celui  du  fait?  Ils  disaient  :  Le  terrain  est- 
tout.  N’avaient-ils  pas  raison?  Ils  comptaient 
comme  acquises  les  expériences  de  Villemin  ;  ils 
acceptaient  la  tuberculose  comme  maladie  ino¬ 
culable  ;  mais  ils  n’acceptaient  pas-  la  synonymie 
entre  inoculable  et  contagieux.  Estce  que  le 
rat  dès  champs  ne  se  moque  pas- des  inoculations 
qui  tuent  le  rat  de  laboratoire  végétant  au  fond 
d’un  bocal? 

Je  disais  donc  que  voici,  après  dix  ans  d’études 
au  collège,  ce  pauvre  collégien  tuberculeux,  et  je 
me  demande  si  sa  maladie  n’est  pas  la  conséquence 
de  dix  ans  d’imprudences  et  d’erreurs  accumulées. 
Nous  dissertons  sur  lesmicrobes,  mais  nous  n’avons 
rien  fait  pour  rendre  la  tuberculose  éwïaôfe.  C’est 
une  maladie  qu’il  faut  précéder  et  non  suivre.  La 
peur  du  microbe,  la  guerre  au^crachat  ont  résumé 
toute  la  prophylaxie  et  ont  fait  négliger  l’ensemble 
des  mesures  visant  lè  terrain.  Béhier  et  Guéneau 
de  Mussy  l’avaient  prévu  dès  1865-1867  et  le  cra¬ 
choir  a  fait  faillite. 

Sauf  erreur,  on-  peut  considérer  la  vie  de  coL 
lège  en  France  comme  une  source  de  tubercu¬ 
lose.  Vôyons-la  rapidement  dans  ses  différents 
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Locaux.  —  La  vie  en  plein  air  et  la  propreté 
font  l’asepsie  du  terrain  et  empêchent  le  bacille 
d’être  virulent.  Ces  deux  conditions  sont-elles  réa¬ 
lisables  au  collège? 

Il  a  été  construit  ou  installé  en  plein  Paris,  en 
plein  Quartier  Latin,  en  pleine  ville.  C’est  souvent 
un  ancien  couvent.  Les  Jésuites  avaient  construit 
les  leurs  hors  des  villes;  mais,  depuis  cent  ans,  la 
ville  a  gagné  du  terrain  et  maintenant  elle  englobe 
le  collège  qui  est  enfoui  au  milieu  de  hautes  mai¬ 
sons.  Les  poumons  sont  comprimés,  je  veux  dire 
les  cours  sont  exiguës  à  tel  point  que,  dans  un  grand 
lycée  de  province,  la  cour  des  grands  s’appelle 
la  citerne.  Chaque  lycée  ou  collège  de  garçons  ou 
de  filles  devrait  avoir  son  terrain  de  jeux  hors 
la  vüle  :  La  maxime  américaine  nous  donne  la 
leçon  :  «Plutôt  un  terrain  de  "jeux  sans  école  qu’une 
école  sans  terrain  de  jeux!» 

Les  classes  et  études  sont  mal  chauffées  et  par 
conséquent  mal  aérées.  La  peur  pathologique  de 
l’air  fait  fermer  les  fenêtres  et  ne  permet  pas  de 
trouver  la  combinaison  nécessaire  .entre  le  chauf¬ 
fage  et  l’aération.  Nos  enfants  vivent  tout  le  jour 
dans  l’air  confiné. 

La  propreté  des  classes  (parquets,  murs,  tables, 
bancs)  est  inconnue,  comme  elle  l’est  dans  tous  les 
locaux  administratifs,  bureau^ç  de  poste,  gares  de 
chemins  de  fer,  bureaux  de  ministère  ou  de  pré- 
fecture.Les  parquets  devraient  être  lavés  tous  les 
jours,  et  les  meubles  aussi.  Mais  le  personnel  et 
les  crédits  manquent  pour  cet  usage.  Pour  nom¬ 
mer  un  garçon  de  plus  dans  le  personnel  domes¬ 
tique,  il  faut  l’assentiment  du  ministre  et  du 
député. 

Parlerai-je  des  dortoirs  ?  Il  est  à  peine  croyable 
que  l’internat  existe  encore  chez  nous,  mais  il  est 
encore  moins  croyable  que  vingt  ou  trente  jeunes 
gens  passent  la  nuit  côte  à  côte,  les  fenêtres  rigou¬ 
reusement  fermées,  et  s’intoxiquent  pendant  sept 
ou  huit  heures  dans  l’air  confiné. 

Voici  les  conditions  d’hygiène  dans  le  dortoir 
d’un  grand  collège  libre  de  Paris  : 

250  lits  dans  un  seul  et  même  dortoir  divisé  en  deux 
travées  par  une  rangée  de  colonnes.  Sous  les  250  lits, 
250  pots  de  chaiiibre,  et,  au  pied  des  lits,  500  souliers 
Sur  le  lit,  les  vêtements  de  l’élève.  Ce  dortoir,  exposé 
en  plein  midi,  est  sous  les  toits.  Il  est  aéré  par  20  fenêtres- 
mansardes  qu’on  n’ouvre  jamais,  de  peur  que  les  regards 
des  voisines  plongent  dans  ce  sanctuaire.  Les  fenêtreà 
sont  garnies  de  rideaux,  hermétiquement  fermés  pen¬ 
dant  l’été.  Il  est  expressément  défendu  de  se  découvrir 
la  nuit.  Ce  serait  un  attentat  à  la  pudeur,  et,  pour  le 
coupable,  «la  porte»  dès  le  lendemain.  Aux  portes  du 
dortoir,  rideaux-portières,  pour  garantir  des  courants 
d’air.  Les  lits  des  maîtres  sont  complètement  entourés 
de  rideaux  fermés,  derriêire  lesquels  ils  se  déshabillent. 
Les  élèves  sont  introdiûts  dans  cette  étuve  immédia¬ 


tement  après  le  souper,  soit  à  huit  heures  trois  quarts. 

Où  sont  les  lavabos?  Ils  sont  installés  dans  un  autre 
bâtiment.  Pour  y  accéder,  il  faut  descendre  trois  étages 
et  traverser  une  cour.  Voici  la  manière  de  s’en  servir  : 
oh  commence  par  s’habiller  complètement,  ou  se  dirige 
en  rang  vers  les  robinets,  ou  prend  de  l’eau  dans  le  creux 
de  la  main  droite  et  on  la  passe  sur  le  visage.  On  prend 
de  l'eau  une  deuxième  fois  pour  la  porter  dans  le  creux 
de  la  main  gauche.  Et  c’est  tout.  Enlève-t-on  quelquefois 
la  chemise  pdur  se  laver?  —  Réponse  ;  Jamais  !... 

Et  ce  collège  était  si  célèbre  qu'il  fallait  s’inscrire  des 
mois  à  l’avance  et  montrer  patte  blanche  pour  y  être 
admis.  Une  fois  admis,  on  pouvait  y  avoir  les  pattes 
noires  !... 

A  la  première  hémoptysie  chez  un  de  ces 
jeunes  gens,  on  recommandera  la  cure  d’air  en 
Suisse.  Il  eût  été  beaucoup  plus  sage  de  la  pra¬ 
tiquer  préventivement  dès  le  jeune  âge  et  même 
dès  que  l’enfant  a  respiré  pour  la  première  fois. 

Propreté  corporelle.  —  Le  collégien  fran¬ 
çais  se  lave  «  le  visage  et  les  mains  »  sous  un  filet 
d’eau  en  cinq  minutes  chaque  matin.  Il  ignore 
complètement  et  on  ignore  dans  son  milieu  qu’on 
doit  tous  les  jours  se  laver  tout  le  corps.  Je  passe 
sur  les  bains  de  pieds  et  sur  le  grand  bain  où  on 
se  «  décrasse  »  ! 

La  plupart  des  maladies  se  prennent  par  les 
mains  sales;  les  , angines  et  les  bronchites  comme 
la  fièvre  typhoïde.  Pourquoi  la  tuberculose  ferait- 
elle  exception? 

Les  soins  de  la  bouche  sont  inconnus.  Les  dents 
doivent  être  brossées  après  chaque  repas  ;  c’est 
une  mesure  d’hygiène  que  le  soldat  japonais 
applique  rigoureusement.  Dans  un  grand  lycée  de 
Paris,  un  de  mes  jeunes -clients  étonna  beaucoup 
le  proviseur  quand  il  demanda  un  verre  à  dents. 
L’organisation  de  la  maison  n’avait  pas  prévu 
l’utilité  de  cet  ustensile,  et  mon  client  fut  obligé 
de  le  déposer,  le  soir,  à  terre,  sous  le;  Ht,  faute  de 
place. 

Notre  vie  de  collège  ignore  l’influence  de  la  pro¬ 
preté  du  corps  sur  la  vigueur  des  idées.  Un  homme 
n’est  pas  le  même  avant  ou  après  le  tub  froid. 

Organisation  du  travail.  —  En  France,  cette 
organisation  est  mauvaise.  On  exige  trop  de 
l’individu  ;  la  surcharge  le  pousse  à  lamhiner  et  à 
perdre  du  temps.  Ceci  me  paraît  être  vrai  du  haut 
en  bas  de  l’échelle  sociale  :  le  travail  est  mal  réglé. 

La  journée  du  collégien  commence  trop  tôt, 
en  province  surtout.  Elle  finit  trop  tard.  J’ai  sous 
les  yeux  le  tableau  de  l’emploi  du  temps  d’un 
garçon  de  treize  ans.  Il  commence  à  six  heures  un 
quart  du  matin  et  finit  à  sept  heures  un  quart 
du  soir.  Pas  un  étranger  n’accepterait  la  vie  du 
petit  Français.  Pas  un  de  nous  n’accepterait  la  vie 
qui  est  faite  à  nos  enfants  ! 

La  classe  d’une  heure  est  mauvaise.  Quand  il 
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y  en  a  trois  consécutives,  cela  fait  trois  heures, 
avec  perte  de  temps  inutile  à  chaque  heure  ! 

Il  faudrait  réserver  deux  ou  trois  heures 
au  milieu  de  la  journée  —  heures  de  soleil  et 
de  lumière,  —  pour  l’organisation  des  jeux 
de  plein  air.  Une  certaine  fatigue  physique  en 
plein  air  est  aussi  utile  à  l’enfant  et  aussi  néces¬ 
saire  tous  les  jours  que  le  manger  et  le  boire. 

Il  faudrait  donner  l’autonomie  et  la  liberté  à 
chaque  lycée  de  s’organiser  à  sa  guise.  Pourquoi 
réglementer  de  même  Lille  et  Perpignan,  Brest  et 
Marseille  ?  Pourquoi  la  tyrannie  de  Paris  sur  les 
grands  centres  universitaires  de  la  province? 

En  un  mot,  nos  enfants  vivent  dans  une  claus¬ 
tration,  une  stabulation  et  une  sédentarité  qui 
préparent  la  tuberculose. 

Alimentation.  —  Elle  est  mal  comprise.  On 
s’imagine  encore  que  la  viande  est  un  tonique 
dont  il  faut  surcharger  la  machine.  Nombre  de 
bacillaires  ganglionnaires  deviennent  des  pul¬ 
monaires,  parce  que  leur  poumon  s’est  tranformé 
en  exutoire  d’une  alimentation  trop  carnée  s’ajou¬ 
tant  à  une  vie  trop  renfermée.  Sabourin  a  pleine¬ 
ment  raison  sur  ce  point.  Le  jus  de  fruits  rempla¬ 
cera  le  jus  de  viande  avant  peu. 

L’adjuvant  nécessaire  d’un  régime  sagement 
végétarien,  c’est  l’ap^tit  provoqué  par  le  grand 
air.  Et  les  féculents  de  nos  légumes  contiennent 
plus  de  phosphate  de  chaux  assimilable  que 
toutes  les  préparations  pharmaceutiques  réunies. 

Discipline.  —  Beaucoup  trop  lâche  sur  bien  des 
points,  elle  a  conservé  ses  allures  militaires.  Aussi 
la  morale  du  collégien  est-elle  celle  du  soldat  : 
Pas  vu,  pas  pris.  C’est  une  morale  inférieure. 

Les  pensums  existent  toujours  sous  les  espèces 
hypocrites  du  devoir  supplémentaire.  Ils  forcent 
le  pauvre  enfant  à  veiller  le  soir  pour  écrire  encore 
après  les  devoirs  terminés.  La  retenue  de  prome¬ 
nade,  les  retenues  de  sorties  existent  comme  il 
y  a  quarante  ans.  Ce  mode  de  punition  est  un  défi 
au  bon  sens  et  à  l’hygiène.  C’est  un  crime  que  de 
priver  l’enfance  d’air  et  de  mouvement. 

Méthodes  d’enseignement.  —  Nos  méthodes 
d’enseignement  sont  mauvaises  parce  qu’elles  font 
appel  à  la  mémoire,  et  non  au  jugement  de  l’en¬ 
fant.  Il  y  a  trop  de  temps  perdu  à  écrire,  à  copier 
et  à  recopier.  Il  y  a  des  jours  où  les  enfants  ont 
jusqu’à  six  leçons  à  apprendre.  Les  compositions 
sont  une  cause  de  fatigue  pour  le  système  ner¬ 
veux,  parce  que  l’enfant  n’a  pas  le  temps  de  les 
préparer.  Pas  le  temps  de  lire,  pas  le  temps  de 
réfléchir,  pas  le  temps  de  jouer,  pas  le  temps  de  ne 
rien  faire  1 

Les  règlements  touffus  étouffent  la  personnalité 
du  professeur  et  fatiguent  l’élève  sans  profit 


pour  personne,  car  les  résultats  de  notre  ensei¬ 
gnement  classique  sont  fort  médiocres.  La  nature 
ne  fait  pas  de  cancres  ;  ce  sont  les  méthodes  qui 
les  produisent,  mais  le  cancre  se  défend  contre  le 
surmenage.  C’est  l’élève  intelligent  et  conscien¬ 
cieux  qui  voit  son  système  nerveux  surmené  et 
déprimé  par  le  régime.  De  la  septième  à  la  philo¬ 
sophie,  c’est  une  course  folle  pendant  laquelle  on 
effleure  mille  sujets.  La  vie  du  collégien  n’est 
qu’une  suite  de  pénibles  émotions  subintrantes 
aboutissant  au  baccalauréat. 

Le  recteur  Zevort  avait  l’habitude  de  venir 
chaque  année  assister  à  un  cours  de  l’École  de 
Médecine.  En  1907,  il  vint  entendre  une  leçon 
faite  par  deux  étudiants.  Quand  eUe  fut  terminée, 
Zevort  tint  aux  étudiants  ce  petit  discours  : 

«  Messieurs,  je  ne  peux  que  difficilement  croire  qu'il 
y  a  deux  ans  vous  étiez  candidats  au  baccalauréat  et  que 
nous  pouvions  à  peine  vous  arracher  les  mots  de  la  bouche. 

«  Aujourd’hui  je  vous  retrouve  jeunes  orateurs  ! 
Cette  transformation  fait  l’éloge  de  vos  professeurs  et 
le  vôtre,  mais  elle  montre  aussi  que  nos  méthodes  sont 
mauvaises  et  que  les  vôtres  sont  bonnes.» 

Les  programmes.  —  Ils  s’alourdissent  un  peu 
plus  à  chaque  réforme  universitaire.  Tout  le 
monde  se  plaint  de  leur  surcharge,  mais  personne 
ne  prend  l’initiative  d’une  réforme.  Ils  pèsent 
sur  la  santé  physique  et  morale  de  tous  les  enfants 
de  France,  mais  surtout  sur  les  candidats  au 
baccalauréat  et  aux  différentes  écoles. 

Depuis  une  quinzaine  d’années,  je  fais  partie  de 
commissions  médicales  chargées  d’examiner  les 
jeunes  filles  candidates  aux  Écoles.  Il  est  pénible  de 
voir  que  beaucoup  d’entre  elles  sont  en  même 
temps  candidates  à  la  tuberculose  :  pâles,  ané¬ 
miques,  maigres,  dyspeptiques.  Leur  visage  de 
seize  ans  porte  les  marques  des  veilles  qu’elles  ont 
dû  faire  pour  préparer  les  concours.  Pendant  des 
mois,  elles  ne  dorment  que  quelques  heures.  Cet 
état  de  choses  est  lamentable. 

Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  préparant  une 
grande  école,  est  obligée  de  se  faire  la  vie  suivante' 
pendant  dix-huit  mois  ; 

5  heures.  — ^I^ever. 

5  h.  1/2  à  7  h.  1/2.  —  Travail. 

7  h.  1/2  à  8  heures.  —  Déjeuner. 

8  heures  à  midi.  —  Travail. 

Midi  à  I  h.  1/2.  —  Repas  et  promenade  dans 
la  cour. 

I  h.  1/2  à  6  heures.  —  Travail. 

6  heures  à  7  heures.  —  Repas. 

7  heures  à  9  heures.  —  Travail. 

9  heures.  —  Coucher. 

Total  :  13  heures  de  travail,  ime  heure  de  prome¬ 
nade  dans  la  cour.  Jamais  d’exercices  physiques.' 
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Une  jeune  fille,  désireuse  d’entrer  dans  une  école 
normale,  travaille  à  l’école  de  sept  heures  du  matin 
à  neuf  heures  du  soir,  sans  la  moindre  récréation. 
Ce  serait  du  «temps  de  perdu  ».  Rentrée  chez  ses 
parents  le  soir,  elle  travaille  jusqu’à  une  heure 
du  matin.  Elle  peut  arriver  à  faire  50  problèmes 
dans  une  soirée. 

Troisième  fait  visant  une  fillette  de  onze  ans  : 

6  h.  1/2.  —  Eever. 

7  h.  1/2.  —  Départ  pour  l’école. 

De  8  heures  à  ii  h.  1/2.  —  Classes. 

De  II  h.  1/2  à  midi.  —  Ecriture  et  leçons. 

De  I  h.  1/2  à  3  h.  3/4.  —  Classe. 

De  4  heures  à  4  h.  1/2.  —  Récréation. 

De  4  h.  1/2  à  6  heures.  —  Étude. 

De  6  heures  à  8  heures.  —  Repas. 

De  8  heures  à  10  heures  du  soir.  —  Travail 
(4  leçons,  2  problèmes). 

De  jeudi  matin  :  classe. 

De  jeudi  après-midi  :  leçons  à  apprendre. 

De  samedi,  devoirs  plus  longs  pour  occuper  le 
dimanche. 

Il  faudrait  élaguer  des  programmes  une  bonne 
moitié  des  matières  qui  d’ailleurs  sont  inutiles  et 
les  remplacer  par  des  travaux  manuels  et  de  la 
fatigue  physique.  Comme  nous  sommes  loin  de 
l’éducation  pondérée  et  intelligemment  artistique 
que  recevaient  les  jeunes  Grecs  au  temps  des 
splendeurs  d’Athènes  !  Da  palestre  occupait  une 
partie  de  la  journée  !  Il  faudrait  chez  nous  écouter 
Tolstoï  et  réhabiliter  le  travail  manuel. 

Dans  un  «  refuge  »  où  sont  reçus  de  pauvres  enfants 
ayant  été  traduits  en  justice,  la  journée  est  à  peu  près 
également  divisée  entre  les  travaux  d’école  et  les  travaux 
physiques.  Ces  enfants-là  sont  gais,  frais,  vigoureux  et 
beaucoup  plus  heureux  que  le  petit  bourgeois  «  délicat» 
et  triste,  parce  que  surmené  et  claustré. 

Hygiène  sexuelle.  —  Des  abus  de  cet  ordre 
jouent  un  rôle  dans  l’étiologie  de  certains  cas  de 
tuberculose  juvénile.  Qui  s’en  préoccupe  parmi 
les  éducateurs? 

Une  fausse  pudeur  hypocrite  ferme  la  bouche  à 
tout  le  monde.  Tout,  dans  notre  système  d’édu¬ 
cation,  semble  avoir  été  combiné  pour  dévelop¬ 
per  la  précocité  sexuelle  ;  éducation  Httéraire, 
manque  d’exercices  physiques,  alimentation  car¬ 
née,  claustration,  internat,  dortoirs  en  commun, 
coucher  immédiatement  après  le  souper  :  autant 
de  défis  au  bon  sens  et  à  l’hygiène  rationnelle  ! 

Sanctions  de  Renseignement.  —  D’enfant 
devrait  travailler  avec  joie  et  pour  apprendre,  non 
pour  avoir  un  diplôme.  De  maître  devrait  être 
un  pédagogue  éducateur,  et  non  un  professeur  fai¬ 
sant  un  cours  comme  à  la  Faculté.  Des  méthodes 


devraient,  avant  tout,  viser  la  santé  de  l’enfant. 
Apprendre  à  l’enfant  de  l’école  qu’on  doit  se  laver 
tous  les  jours  et  ne  pas  boire  d’alcool  serait  eent  fois 
plus  utile  que  la  géologie,  à  laquelle  il  ne  comprend 
rien. 

Nous  avons  trop  d’examens,  trop  de  diplômes. 
De  baccalauréat  est  une  plaie  française  ;  nous 
nous  chinoisifions. 

Dans  cet  ensemble  d’institutions  scolaires,  je 
vois,  à  tort  ou  à  raison,  la  source  de  nombreux  cas 
de  tuberculose  préparés  dans  l’enfance  et  écla¬ 
tant  dans  l’adolescence  ou  plus  tard. 

De  XX®  siècle  discute  avec  les  Allemands  sur  la 
virulence  du  microbe  comme  le  xrx®  siècle  mé¬ 
ditait  sur  la  mort  avec  Daënnec.  Et  pendant  ce 
temps,  nous  négligeons  l’organisation  de  la  lutte 
sociale  contre  la  tuberculose.  Nous  n’avons  pas 
le  temps  de  lever  lès  yeux  vers  le  ciel,  le  grand 
air  et  le  soleil,  sources  de  vie  et  de  santé. 

Résumé.  —  Nous  concluons  que  nos  enfants 
s’étiolent  dans  des  classes  mal  aérées  devant  un 
travail  excessif  et  peu  productif  ;  que  les  maîtres 
eux-mêmes,  accablés  de  travail,  n’ont  pas  le 
temps  de  les  instruire  dans  le  vrai  sens  du  mot  et 
encore  moins  de  s’instruire  eux-mêmes.  Des  deux 
côtés,  vains  efforts  pour  des  résultats  médiocres. 

D’une  manière  générale,  on  peut  admettre  que 
le  jeune  Français,  élève  d’un  lycée  de  l’État  ou 
d’im  collège  libre,  est  soumis  à  un  régime  mona¬ 
cal  de  quinze  heures  d’activité  (ou  d’immobilité  !} 
dont  deux  heures  au  plus  de  récréation  morcelée. 
Nous  sommes  loin  des  trois  huit  que  réclament  cer¬ 
taines  écoles  socialistes. 

Dans  notre  système  actuel,  les  enfants,  et  sur¬ 
tout  les  jeunes  enfants,  n’ont  pas  assez  de  som¬ 
meil  et  se  lèvent  trop  tôt,  en  hiver  tout  au  moins. 

Des  classes  commencent  trop  tôt;  les  élèves 
externes  qui  demeurent  un  peu  loin  du  lycée 
n’ont  pas  le  temps  de  faire  une  toilètte  suffisante 
et  de  se  laver  comme  il  conviendrait. 

Des  études  finissent  trop  tard,  à  sept  heures  ou 
sept  heures  et  demie.  Tous  les  enfants  ont  du 
travail  à  faire  chez  eux  jusqu’à  dix  heures  du  soir. 

■  Trop  de  classes,  trop  d’étiMes  emboîtées  les  unes 
sur  les  autres.  Trop!  de  devoirs,  trop  de  cahiers, 
trop  de  copies  ou  de  leçons.  Trop  d’appels  à  la 
mémoire.  Trop  de  compositions  aussi. 

Des  récréations  devraient  être  fixées  suivant  la 
saison  et  suivant  le  climat.  Ce  qui  est  bon  à  Rouen 
peut  ne  pas  l’être  à  Marseille  ou  à  Toulouse.  L’en¬ 
fant  devrait  être  libre  aux  heures  de  pleine 
lumière  et  assez  longtemps  pour  organiser  des 
jeux,  n  faudrait  une  récréation  de  deux  ou  trois 
heures  consécutives  au  milieu  de  la  journée 
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avec  jeux  obligatoires,  exercices  physiques,  tra¬ 
vaux  manuels  variés,  exercices  militaires  obli¬ 
gatoires  et  sérieusement  organisés. 

Les  soins  de  la  peau  n’existent  pas  dans  nos 
établissements  actuels,  ni  les  soins  de  la  bouche. 

On  semble  ignorer  que  l’homme  doit  se  laver  tous 
les  jours,  non  seulement  «le  visage  et  les  mains  », 
comme  disent  les  livres  d’éducation,  mais  tout 
le  corps.  Pour  cela,  il  faut  à  chaque  élève  une 
chambrette  dans  laquelle  il  pourra  se  mettre  nu 
sans  blesser  la  pudeur. 

L’air,  l’eau  et  les  exercices  physiques  donnent 
la  santé  physique  et  aussi  la  santé  morale,  en  fai¬ 
sant  contrepoids  à  cette  précocité  latine  que 
signalait  Taine  dans  ses  notes  sur  l’Angleterre. 

Les  pères  de  famille  capables  d’initiative  de¬ 
vraient  demander  : 

—  La  création  d’un  conseil  de  pères  de  famille 
et  de  professeurs  présidé  par  le  proviseur  et  assisté 
des  médecins  de  l’étabUssement. 

—  La  décentralisation  des  règlements.  Chaque 
province  réglant  le  travail  et  les  jeux  suivant  le 
climat  et  la  région. 

—  Dans  vme  même  région  :  la  réglementation 
du  travail  et  des  jeux  suivant  la  saison. 

—  Je  demanderais  que  chaque  journée  soit 
coupée  par  deux  ouHrois  heures  consécutives  de 
liberté  avec  exercices  de  plein  air. 

—  Il  devrait  exister  pour  chaque  enfant  une 
fiche  de  santé,  avec  son  poids,  sa  taille,  etc. 

Avec  ce  minimum  de  réformes,  les  programmes 
devraient  s’alléger  par  la  force  des  choses. 

Conclusion.  —  Il  faut  regarder  ce  que  font  les 
nations  voisines.  L’Anglais  a  institué,  depuis 
près  d’un  siècle,  la  vie  au  grand  air.  L’Allemagne 
a  fait  de  ses  écoles  et  de  ses  ateliers  des  écoles 
d’hygiène.  Quant  à  l’Amérique,  voici  ce  qu’en  dit 
Landouzy  :  «  Pour  leurs  promenades,  pour  leurs 
jardins,  pour  leurs  parcs,  pour  leurs  stands,  pour 
leurs  terrains  de  jeux,  rien  n’est  trop  vaste».  Ils 
créent  les  campagnes  fleuries  et  les  forêts  om¬ 
breuses  dans  leurs  villes.  Chicago,  Providence, 
Baltimore,  Brooklyn,  New-York,  Philadelphie, 
Washington  «  changent  l’or  en  air  pur  ».  New- 
York  dépense  26  millions  pour  planter  des  jar¬ 
dins.  Boston  emploie  106  millions  à  l’achat  de 
terrains,  dont  un  millier  d’hectares  destinés  aux 
terrains  de  jeux  pour  les  enfants. 

Voilà  comment  les  Anglo-Saxons  préparent 
chez  les  hommes  de  demain  la  santé,  c’est-à-dire 
la  volonté,  l’énergie  et  les  vertus  viriles. 

L’Angleterre  a  diminué  chez  elle  la  tuberculose 
de  40  ou  45  p.  100. 

Et  nous,  que  faisons-nous  ?  —  Nous  délibérons. 


ÉTUDE  DIAGNOSTIQUE 

SUR  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

DE  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

le  D'  RIBADEAU  DUMAS,  et  le  D'  Robert  DEBRÉ, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Chef  de  laboratoire  à  l’hôpital 

La  tuberculose  de  la  première  enfance  a  fait 
l’objet  de  nombreux  travaux.  Déjà,  en  1829  et 
1830,  Toimelé  et  Papavoine  avaient  écrit  sur 
ce  sujet  de  très  intéressants  mémoires.  En  1886, 
dans  une  série  de  publications  (i),  M.  Landouzy 
s’efforçait  de  combattre  la  doctrine  alors  classique 
de  la  rareté  de  la  tuberculose  dans  la  première 
enfance.  Cette  notion,  contraire  alors  aux  idées 
reçues,  est  reconnue  aujourd’hui  comme  parfai¬ 
tement  exacte,  et  l’on  sait  que  des  recherches 
patientes  ont  établi  que  la  phtisie  de  l’adulte 
n’est  que  le  dernier  tenue  de  l’évolution  d’une 
infection  à  bacilles  de  Koch  dont  l’origine  remonte 
à  un  âge  peu  avancé,  parfois  aux  premières  années 
de  la  vie. 

Entre  les  altérations  constatées  chez  un  homme 
mort  de  consomption  tuberculeuse  et  celles  que 
l’on  trouve  à  l’autopsie  d’un  enfant  tuberculeux, 
il  y  a  cependant  des  différences  évidentes  que  nous 
trouvons  déjà  exprimées  par  Barthez  et  RilHet. 
«  S’il  est  vrai,  écrivent  ces  auteurs,  que,  chezbeau- 
coup  d’enfants,  on  voit  la  tuberculisation  limitée 
dans  le  poumon  et  dans  les  intestins  se  présenter 
sous  le  même  aspect  que  la  phtisie  de  l’adulte,  il  est 
vrai  aussi  que  cette  remarque  est  surtout  applicable 
à  ceux  dont  l’âge  se  rapproche  le  plus  de  la  puberté. 
Chez  lesplus  jeunes,  au  contraire,  la  tuberculisation 
suit .  des  lois  souvent  différentes.  »  C’est  en  des 
ternies  à  peu  près  analogues  que  s’exprime 
Variot,  en  une  courte  remarque,  que  nous  relevons 
dans  une  étude  critique  de  la  méthode  du  pro¬ 
fesseur  Grancher  pour  dépister  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  les  enfants  (2).  La  tuberculose 
d’un  sujet  quelque  peu  âgé  ne  ressemble  pas  en 
effet  à  la  tuberculose  d’un  individu  jeune,  parce 
que,  dans  le  premier  cas,  elle  évolue  sur  un  terrain 
déjà  modifié  par  des  inoculations  antérieures  qui 
ont  donné  à  l’organisme  une  hnmunité  relative. 
Dans  ces  conditions,  une  poussée  tuberculeuse 
récente,  greffée  sur  un  terrain  préparé  et  provo- 

(i)  Landouzy  et  Qoeykat,  Note  sur  la  tuberculose  infantile 
(Soc.  méd.  des  }tôp.,  9  août  1886).  —  Landouzy,  De  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  du  premier  âge  {Revue  de  méde¬ 
cine,  1887). 

{2)  G.  Variot,  La  métliode  du  professeur  Grancher  pour 
dépister  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  enfants  {Clinique 
infantile,  février  1906). 
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quant  des  modifications  plus  ou  moins  apparentes 
des  lésions  préalables,  est  l’origine  de  réactions 
multiples,  au  milieu  desquelles  il  est  difficile  de 
dégager  sa  participation  propre  aux  phénomènes 
nouvellement  apparus.  D’autre  part,  sur  un  pou¬ 
mon  sans  cesse  remanié  par  des  inoculations 
multiples  et  de  dates  différentes,  on  ne  peut 
guère  mettre  en  évidence  le  point  d’arrivée  du 


bacille  et  les  premiers  désordres  qu’il  détermine. 

Pour  ces  raisons,  la  tuberculose  infantile  nous 
offre  un  champ  de  recherches  beaucoup  plus  pré¬ 
cises  que  la  tuberculose  de  l’adulte.  D’infection  ba¬ 
cillaire,  -qui  apparaît  ici,  sur  un  terrain  neuf,  est 
relativement  facile  à  suivre  dans  sa  marche,  et  la 
connaissance  des  altérations  élémentaires  qu’elle 
provoque  à  ses  débuts  permet  d’arriver  à  une  no¬ 
tion  plus  exacte  des  lésions  complexes  qu’elle  en¬ 
gendrera  dans  la  suite. 

Sur  ce  sujet,  ont  déjà  paru  un  grand  nombre 
de  travaux.  Parmi  ceux-ci,  ce  n’est  que  justice 
de  mettre  en  première  ligne  la  thèse  de  Küss  qui 
montra,  avec  une  méthode  scientifique  rigoureuse 
et  digne  de  servir  de  modèle,  comment  se  dévelop¬ 
pait  la  tuberculose  dans  l’espèce  humaine  ;  les 
travaux  ultérieurs  ont  confirmé,  en  les  étendant, 
les  idées  qu’il  avait  émises  à  ce  sujet.  Nous  bornant 
au  chapitre  du  diagnostic  de  la  tuberculose  dü 
premier  âge,  nous  nous  contenterons  de  rappeler. 


en  quelques  mots,  les  notions  utiles  à  la  compré¬ 
hension  clinique  de  la  tuberculose  du  nourrisson. 

Avec  Küss,  Nœgeli,  Ghon,  nous  pouvons 
conclure  que  la  tuberculose'  est  généralement 
acquise,  non  congénitale,  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  elle  débute  par  les  poumons 
et  qu’elle  résulte  de  l’inhalation  de  particules 
bacillifères. .  Des  anamnestiques  apportent  ordi¬ 
nairement  des  données  utiles  au  dia¬ 
gnostic  :  dans  l’entourage,  «  familial  ou 
domestique»,  suivant  l’expression  de 
M.  Marfan,  on  trouve  presque  toujours 
un  tuberculeux  avéré  ou  latent,  un 
tousseur  qui  a  disséminé  les  germes 
spécifiques  dans  son  entourage,  et  jrar- 
fois  infecte  sans  le  savoir  tous  les  mein- 
bres  d’une  même  famille. 

La  lésion  initiale,  tubercule  d'inocula¬ 
tion,  nodule  primaire,  se  localise  en  des 
points  variables  au  poumon,  plus  souvent 
sous  la  plèvre  ou  près  de  la  plèvre, 
généralement  dans  l’un  des  lobes  infé¬ 
rieurs  des  poumons,  du  droit  de  préfé¬ 
rence  d’après  notre  statistique  personnelle 
V autopsies. 

Il  s’accompagne  de  lymphangite, 
puis  d’adénopathie  similaire  (Parrot). 
D’importance  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  fait  contraste  chez  l’enfant 
avec  le  médiocre  volume  du  tubercule 
primaire  qui,  s’il  n’est  pas  cherché 
avec  insistance,  peut,  au  cours  de 
l’autopsie,  échapper  à  l’examen  direct. 
La  tuberculose  des  enfants  se  géné¬ 
ralise  souvent,  et  cela  d’autant  plus  que  l’enfant 
est  plus  jeune.  —  De  bacille  passe  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine  et  détermine  des  effets  variables.  Tan¬ 
tôt,  il  se  fait  une  généralisation  discrète,  donnant 
naissance  à  une  cachexie  apyrétique  sans  loca¬ 
lisation  prédominante  :  c’est  la  tuberculose  géné¬ 
ralisée  chronique  apyrétique  des  nourrissons 
(Aviragnet,  Marfan).  Tantôt  elle  aboutit  à  une 
généralisation  rapide  et  massive  :  c’est  la  granulie 
aiguë  avec  presque  toujours  une  méningite  termi¬ 
nale  (Marfan). 

En  d’autres  ternies,  la  tuberculose  se  comporte 
comme  la  syphilis  (Hamburger).  Après  une  période 
d’incubation,  apparaît  le  stade  primaire,  avec  sa 
lésion  initiale  et  l’adénopathie  correspondante; 
puis  surviennent  les  accidents  de  la  période  secon¬ 
daire  que  caractérisent,  soit  des  accidents  aigus 
rapidement  mortels  (granulie),  soit  des  manifes¬ 
tations  extérieures  étendues  (tuberculides)  ou 
localisées  (lésions  qutanées,  muqueuses,  osseuses). 
Chez  le  nourrisson,  la  marche  de  la  tuberculose 


Voinbré  située  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  répondait  à  un 
nodule  tuberculeux  inclus  dans  un  bloc  de  pneumonie  catarrhale  (cons¬ 
tatation  d’autopsie)  (fig.  i). 
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est  rapide  et  se  borne  ordinairement  aux  accidents 
graves  de  la  période  secondaire. 

*  * 

Mais,  avant  de  s’extérioriser,  la  tuberculose  peut 
évoluer  sans  signes  apparents  ou  avec  des  sym¬ 
ptômes  qui,  en  eux-mêmes,  n’oiit  rien  de  caracté¬ 
ristique  (i). 

L’imprégnation  tuberculeuse  se  décèle  faci¬ 
lement  aujourd’hui  par  la  cuti-réaction  de 
von  Pirquet.  —  C’est  à  la  méthode  préconisée 
par  cet  auteur  que  nous  avons  recours,  car  elle 
est  simple  et  donne  des  renseignements  suffisants 
à  l’exercice  journalier.  On  connaît  les  objections 
qui  ont  été  faites  à  la  valeur  de  cette  épreuve  : 
elles  tombent  d’elles-mêmes  lorsqu’il  s’agit  du 
premier  âge.  On  peut  affirmer  que,  chez  les 
nourrissons,  une  réaction  positive  indique  un 
processus  tuberculeux  en  activité  :  snr  ce  point, 
l’accord  est  presque  unanime  (2).  Toutefois,  une 
réaction  négative  n’implique  pas,  comme  on  l’a 
déjà  fait  remarquer,  que  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  doit  être  écarté.  Pour  notre  part,  la  réaction 
ne  nous  a  paru  être  en  défaut  que  dans  quelques 
cas  graves  d’athrepsie  tuberculeuse,  de  rougeole, 
de  tuberculose  suraiguë,  de  pneuniococcie,  et 
dans  un  cas  bénin  d^  polyarthrite  bacillaire.  Par 
contre,  toutes  les  fois  où  elle  était  positive,  nous 
avons  trouvé  des  lésions  tuberculeuses.  Il  est  bien 
entendn  que  l’épreuve  ne  peut  préciser  la  part 
que  prend  la  tubercnlose  à  un  ensemble  patholo¬ 
gique,  ni  donner  une  indication  sur  le  siège  de 
la  lésion.  Cette  remarque,  vraie  pour  l’adulte, 
l’est  infiniment  moins  pour  le  nourrisson,  chez 
lequel  les  maladies  se  superposent  plus  rarement. 
Ou  pourrait  aller  plus  loin  encore,  car,  la  tuber¬ 
culose  étant,  chez  lui,  le  plus  généralement  pul¬ 
monaire  à  ses  débuts,  une  cuti-réaction  positive 
permet  de  supposer  une  lésion  spécifique  de  l’un 
ou  l’autre  poumon.  De  plus,  chez  le  nourrisson, 
la  réaction  ne  semble  pas  pouvoir  renseigner  sur 
le  pronostic  de  l’infection  bacillaire  ;  nous  ne 
croyons  pas  que,  d’après  la  durée  et  la  force  de 
cette  réaction,  011  puisse  conclure  à  l’état  de  plus 
ou  moins  grande  résistance  du  sujet. 

La  cuti-réaction,  réaction  de  présence  ,  réaction 
artificielle,  ne  donne  donc  pas  de  données  sur  l’iu- 

(1)  I,a  constatation  directe  du  bacille  de  Koch  dans  les 
humeurs  et  les  tissus  de  l’organisme  permettrait,  à  coup  sûr, 
de  résoudre  la  difficulté,  si  on  pouvait  la  iwatiquer  dans  tous 
les  cas  et  si  cette  recherche  n’était  pas  trop  souvent  déce\’ante. 

P.  Nobécourt,  Consulter  le  rapport  de  cet  auteur  sur 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  de  l’enfant  par  la  recherche  du 
bacille  de^Koch  (Assoc.  fr.  de  Pédiatrie,  1911). 

(2)  PÉHU,’I,es  réactions  locales  et  générales  à  la  tuberculine 
chez  l’enfant  (Ass.  franç.  de  pédiatrie,  rgii). 


tensité  de  l’infection,  ni  sur  la  façon  dont  l’orga¬ 
nisme  de  l’enfant  se  défend  contre  l’infection 
tuberculeuse.  A  ce  point  de  vue,  l’examen  clinique 
du  petit  malade  reprend  tous  ses  droits,  et  chaque 
phénomène  morbide  pourrait  être  considéré 
comme  une  manifestation  du  bacille  ;  on  peut  en 
inférer  l’activité  du  processus  tuberculeux.  Les 
symptômes  de  cet  ordre  peuvent  être  rangés  en  deux 
groupes  :  symptômes  généraux  et  symptômes  de 
localisation. 


L’atteinte  de  l’état  général  se  traduit  par  la 
fièvre  et  la  cachexie  tuberculeuse.  —  La  fièvre 
se  présente  sous  différentes  formes.  Très  généra¬ 
lement  elle  consiste  en’ une  légère  élévation  de  la 
température,  qui,  tant  le  matin  que  le  soir,  est  plus 
élevée  que  la  normale.  Elle  oscille  entre  570,4 
et  380.  Souvent  aussi,  les  oscillations  sont  plus 
marquées  et  portent  sur  des  différences  d’un  degré, 
la  température  la  plus  élevée  étant  celle  du  soir. 
Dans  son  easemble,  la  courbe  plus  haute  que  la 
normale  est  irrégulière,  avec  des  accalmies ,  plus 
ou  moins  prolongées,  et  cela  pendant  des  semaines, 
sans  qu’on  puisse  incriminer  les  troubles  digestifs 
ou  toute  autre  détermination  morbide.  Ou  peut 
observer  des  températures  plus  élevées  ;  on  peut 
aussi  voir  des  petits  tuberculeux  qui  n’ont  pas 
de  fièvre. 

L’enfant  atteint  de  cachexie  tuberculeuse  est 
pâle,  souffreteux,  triste.  Le  système  pileux  prend 
un  développement  exagéré  sur  le  dos  et  les  mem¬ 
bres.  L’amaigrissement  est  progressif,  surtout 
marqué  lorsqu’apparaît  la  poussée  termmale. 
Le  foie,  la  rate  augmentent  de  volume.  Souvent 
apparaît  une  diarrhée  chronique  contre  laquelle 
échouent  tous  les  remèdes  et  les  régimes  ordi¬ 
naires.  Ces  diarrhées  si  prolongées  peuvent 
marquer  le  début  même  de  la  maladie.  La  nutri¬ 
tion,  d’emblée  défectueuse,  mène  l’enfant  à  la 
cachexie  atrophique  la  plus  banale  en  apparence, 
dont  la  cuti-réaction  seule  décèle  la  véritable 
nature. 

Dans  ces  circonstances,  bien  souvent  apparais¬ 
sent  des  signes  d’extériorisation  permettant  de 
reconnaître  à  la  cachexie  sa  véritable  cause.  Nous 
signalerons  plus  spécialement  les  lésions  tégumen- 
taires  et  les  lésions  osseuses.  Les  premières,  d’une 
grande  importance,  sont  polymorphes  et,  parmi 
elles,  il  faut  faire  une  mention  particulière  des 
tuberculides  papulo-nécrotiques  et  papulo-squa- 
meuses  qui  sont  les  lésions  cutanées  tuberculeuses 
les  plus  fréquentes  et  les  plus  communes  du  nour¬ 
risson.  Certains  abcès  nodulaires  cutanés  ou  sous- 
cutanés,  de  dimension  variable,  gros  comme  un 
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grain  de  blé,  ou  une  noisette,  ont  au  premier  abord 
un  aspect  assez  banal  ;  si  l’on  vient  à  examiner 
le  pus,  on  y  décèle  très  fréquemment  la  présence 
du  bacille  (Weill,  de  lvyon)  :  ce  sont,  en  effet,  des 
gommes  tuberculeuses,  et  non  pas  de  banales 
pyodermites.  Nous  citerons  encore  le  lichen 
scrofulosomm  et  la  conjonctivite  phlycténu- 
laire,  comme  des  manifestations  assez  communes 


sent  chez  les  petits-cachectiques  et  qui  ne  sont  que 
des  nodules  ostéopériostiques  dont  la  nature  est 
facilement  démontrée  par  l’examen  de  l’exsudât 
osseux  et  des  coupes  anatomiques  (i). 

A  côté  de  ces  manifestations  osseuses  tuber¬ 
culeuses,  il  faut  faire  une  place  an  rachitisme  tuber¬ 
culeux,  dont  M.  Marfan  a  démontré  l’existence 
et  qui  se  manifeste,  tantôt  par  des  signes  légers 
d’«ostéisme  »,  tantôt  par  le  tableau 
complet  du  rachitisme  (2). 

Quant  aux  tuméfactions  des  glandes 
lymphatiques,  elles  n’ont  qu’une  valeur 
relative,  étant  données  les  causes  mul¬ 
tiples  qui  peuvent  les  engendrer  chez 
le  nourrisson,  ha  micro-polyadénie  peut 
se  rencontrer  dans  toutes  les  infections 
chroniques  des  nourrissons  (Marfan  et 
Potier).  Nous  en  dirons  autant  de 
l’augmentation  de  volume  du  foie  et 
la  rate  (3) . 

Si  l’on  voit  et  si  l’on  reconnaît  les 
altérations  cutanées  et  osseuses  spœi- 
ne  confondra  pas  la  tuber¬ 
culose  du  nourrisson  et  sa  forme 
(marastique  avec  les  nombreuses  ca- 
cüexies  de  la  première  enfance  et 
qu’engendrent  si  souvent  l’hérédo- 
S3q)hilis,  les  pyodermites,  l’inanition, 
les  infections  chroniques  des  bronches 
et  des  poumons. 


Tuberculose  gaiiglio-pulmonaire.  Ombre  dans  le  lobe  supérieur 
du  poumon  droit  (fig.  2). 


et  spécifiques.  Certains  enfants,  présentant  l’état 
décrit  par  les  Français  comme  appartenant  à 
l’arthritisme,  etlongtemps  après  par  Czerny  comme 
dépendant  de  la  diathèse  exsudative,  présentent, 
du  fait  de  l’infection  bacillaire,  des  altérations 
■d’un  aspect  un  peu  particulier  ;  telle  est  cette 
rhinite  chronique  catarrhale,  scrofulide  d’Esche- 
rich,  qui  s’accompagne  d’un  œdème  de  la  lèvre 
supérieure  qui  serait  une  réaction  spontanée  du 
sujet  aux  humeurs  du  nez  charriant  de  la  tuber¬ 
culine,  d’après  Pfaundler.  hes  affections  osseuses 
n’ont  pas  moins  d’importance  ;  on  connaît  la 
signification  du  spina  ventosa,  par  exemple.  Ce 
n’est  pas  la  seule  détermination  tuberculeuse  des 
os  chez  le  nourrisson  :  les  ostéites,  et  les  ostéoarthri- 
tes  ont  des  localisations  multiples  et  variées,  ha 
présence  à  leur  niveau  des  corps  bacillaires  au¬ 
torise  des  recherches  bacilloscopiques  souvent 
couronnées  de  succès.  Avec  M.  Triboulet,  l’un  de 
nous  a  attiré  l’attention  sur  la  valeur  diagnostique 
■de  ces  bosses  frontales  et  pariétales  qui  apparais¬ 


Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
participation  des  poumons  au  tableau 
clinique  de  la  tuberculose  du  nourrisson  est  à  peu 
près  nulle.  Cela  pourrait  sembler  un  paradoxe, 
jiuisque  nous  savons  que  l’infection  bacillaire  pé¬ 
nètre  dans  l’organisme  par  les  voies  bronchiques 
et  développe  sa  lésion  initiale  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Mais  celle-ci  est  généralement 
petite  et,  si  elle  se  manifeste,  c’est  indirectement 
par  le  développement  d’une  adénopathie  médiastine 
dont  le  volume  dépasse  de  beaucoup  celui  du 
nodule  primaire.  Be  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  dépendent  les  signes  de  compression,  la 
toux  coqueluchoïdç,  la  dyspnée  dont  le  caractère 
essentiel  est  de  prédominer  à  l’expiration,  parfois 

(1)  Ostéopériostitea  nodulaires  symétriques  des  os  plats  du 
crâne  chez  les  nourrissons  tuberculeux  {Archives  de  médecine 
des  'enfants,  n®  10,  octobre  rgio). 

(2)  On  trouvera  dans  ime  thèse  inspirée  par  M.  Marfan,  la 
thèse  de  M““  -D.  Mantoux,  des  observations  probantes  de 
rachitisme  tuberculeux  et  d’autres  documents  utiles  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe  (D.  Mantoox,  Contiib.  à  -l’étude  de  la 
tuberculose  du  nourrisson,  Paris,  igiz). 

(3)  M“®  Tescornei,  Étude  clinique  de  la  mégalosplénie  dans 
la  première  enfance  (Thèse,  de  Paris,  igiz). 
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de  ne  se  manifester  qu’à  l’expiration  (Variot, 
Iv.  Guinon).  Mais  ces  signes  fonctionnels  peuvent 
manquer,  et  l’on  ne  pourrait  reconnaître  ces 
tuméfactions  ganglionnaires  si  nous  n’avions 
à  notre  aide  les  ressources  de  la  [Radioscopie, 
dont  les  travaux  de  Variot  et  Barret,  Josserand 
et  Roux;  Ch.  I^eroux,  d’GKlsnitz,  Ferrand  et 
Chatelin  ont  montré  toute  la  valeur. 

Iv’existence  d’ombres  anormales  dans 
le  médiastin  ne  dépend  pas  uniquement 
de  l’intumescence  ganglionnaire. 

Il  faudra  distinguer  celles  qui  res¬ 
sortissent  à  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  et  à  l’hypertrophie  du- 
thymus;  Re  thorax  normal'  d’un  nour¬ 
risson  présente  une  ombre  médiane,  qui 
a  la  forme  d’une  bouteille  à  long  col  ;  le 
col  s'étend  de  la  vertèbre  ou  IF  dor¬ 
sale  à  la  IV®  ou  V®.  Il  répond  aux  gros 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur  et 
th5Tnus.  l^e  corps  de  la  bouteille  immé¬ 
diatement  sous-jacent  s’étend  plus  à 
gauche  qu^à  droite  et  correspond  à 
l’ombre  cardiaque  (Marfan).  [En  cas 
d’hypertrophie  du  th3Tnus,  l’ombre 
médiothoracique  supérieure  s’élargit, 
et  déborde  largement  l’ombre  sterno- 
vertébrale.  Elle  prédomiiie  à  gauche  ; 
ses  limites  latérales  sont  nettes;  elle 
est  homogène  (d’CFlsnitz)  et  fait  corps 
avec  l’ombre  cardiaque  (Ferrand  et 
Chatelin). 

Les  ombres  ganglionnaires  occupent 
des  régions  plus  limitées  etgénéralement 
plus  basses;  elles  sont  irrégulières,  polycycliques, 
nodulaires,  peu  homogènes,  et  s’accompagnent, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  d’irradiations 
intrapulmonaires.  Re  plus  souvent,  elles  sont 
situées  à  droite,  et  il  n’est  pas  rare  de-  voir, 
comme  l’ont  signalé  Roux  et  Josserand',  ces  ombres 
se  continuer  par  des  traits  opaques  jusqu’au  dia¬ 
phragme,  en  descendant  parallèlément  au  bord 
droit  du  cœur,  à  i  centimètre  environ  de  l’or¬ 
gane.  Res  raisons  dé  cette  prédommance  sont 
multiples:  tout  d'abord,  l’hémithorax  droit  est 
plus  accessiblè  à  l’examen  que  l’hémithorax  gauche 
où  s’étend  l’ombre  cardiaque;  dé  pluSj  lés  locali¬ 
sations  initiales  se  trouvant  le  plus  souvent  à 
droite,  c’est  souvent  de  ce  côté  que  dominent 
les  adénopathies.  Enfin,  l’axe  trachéo-bronchique, 
légèrement  refoulé  à  droite  parle  cœuret  lésgros 
vaisseaux,  est  de  ce  fait  plus  accessiblè  à  l’explo¬ 
ration.  Mais,  l’adénopathie  ne  reste  pas  canton¬ 
née  du  côté  où  se  trouve  la-  lésion  première,  à 
moins  d’une  marche  rapide  de  la  tuberculose.  Il 


faut  donc  examiner  le  thorax  dans  différentes 
positions,  et  notamment  dans  les  positions  obli¬ 
ques,  comme  l’a  bien  montré  M.  Béclère.  ©n  dé¬ 
cèlera  ainsi  les  adénopathies  postérieures  et  la¬ 
térales. 

Ordinairement  le  foyer  pulmonaire  échappe  à 
l’étude  stéthoscopique.  —  Le  nourrisson  est 
difficile  à  ausculter  et  l’on  chercherait  vainement 


à  établir  chez  lui  ces  nuances  d’auscultation  sur 
lesquelles  a  insisté  Grancher.  De  plus,  les  foyers 
pulmonaires  les  plus  étendus,  les  cavernes  mêmes, 
peuvent  ne  donner  aucun  signe  perceptible  à 
l’oreille.  Enfin,  les  adénopathies  intra  et  extra¬ 
pulmonaires  modifient  les  sons  de  telle  manière 
que  l’interprétation  de  ceux-ci  mène  trop  souvent 
à  des  erreurs,  en  faisant  croire  à  la  présence  d’un 
foyer  d’hépatisation  qui  n’existe  pas  ou  en  exagé¬ 
rant  l’intensité  des  signes  perçus.  On  comprend 
aisément  d’ailleurs  qu’une  lésion,  grosse  comme 
un  grain  de  chènevis,  un  pois,  ou  même  une  noi¬ 
sette,  ne  puisse  se  révéler  à  l’examen  stétho¬ 
scopique. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  on  perçoit  un 
foyer  de  râles,  parfois  dans  une  zone  limitée;  une 
expiration  rude  qui  permet  de  soupçonner  le  siège 
de  la  production  tuberculeuse. 

L’examen  radioscopique  donne  déjà  des  rensei¬ 
gnements  i)lus  précis  et  fait  reconnaître  une  om¬ 
bre  anormale  intrapulmonaire  ;  mais  il  faut  qu'ib 


Tuberculose  gauglio-pulmouaire.  I,ocalisation  dans  le  lobe  inférieur  du 
poumon  droit.  Ganglion-pulmonaire  ;  feston  diaphragmatique  (fig.  3). 
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s’agisse  d’une  lésion  très  étendue,  évoluant  sous 
la  forme  d’une  pneumonie  caséeuse  ou  de  foyers 
broncho-pneumoniques  confluents. 

La  radiographie  (i)  donne  de  meilleurs  ré¬ 
sultats,  surtout  la  radiographie  rapide  instan¬ 
tanée,  car  elle  permet  de  fixer  une  image  que 
l’instabilité  respiratoire  de  l’enfant  rend  trop  sou¬ 
vent  confuse,  indistincte  ou  même  invisible, 
lorsqu’on  emploie  les  procédés  ordinaires.  Sans 
doute,  il  faut  examiner  le  nourrisson  à  l’écran 


fluorescent,  mais  il  faut  aussi  prendre  une  radio¬ 
graphie  rapide.  L’examen  radioscopique  met  en 
lumière  un  épanchement  pleural,  une  pleurésie 
interlobaire,  une  volumineuse  lésion.  Avec  la 


.qui  a  été  également  constaté  par  M.  E.  Rist.  La 
constatation  est  importante,  car  elle  ne  s’applique 
pas  seulement  au  premier  âge,  mais  aussi  aux 
enfants  plus  âgés;  Il  nous  semble  que  la  radio¬ 
graphie  rapide  est  plus  utile  pour  établir  la  lésion 
pulmonaire  que  la  méthode  de  Grancher  sur  la 
signification  de  laquelle  l’accord  ne  semble  d’ail¬ 
leurs  pas  unanime. 

Les  images  anormales,  fournies  par  les  rayons  X, 
consistent  en  taches  opaques  disposées  générale¬ 
ment  à  la  périphérie  du  poumon  ou  le 
long  des  arbres  bronchiques  qui,  par  suite 
des  adénopathies  intrapulmonaires,  ap- . 
paraissent  comme  des  tramées  sombres 
rayonnant  du  hile  vers  la  périphérie.  . 
Lorsqu’il  s’agit  de  foyers  d’hépatisa¬ 
tion,  on  remarquera  que  ceux-ci  n’ont 
pas  la  forme  triangulaire  comme  dans  la 
pneumonie  franche  (Weill),  mais  qu’ils 
constituent  des  masses  irrégulières  plus 
ou  moins  opaques.  Enfin  la  radiogra- 
■  phie  montre  jusqu’à  un  certain  point 
la  marche  de  la  tuberculose,  soit  que  le 
foyer  reste  fiixe  sans  tendance  à  l’exten¬ 
sion,  soit  au  contraire  qu’il  y  ait  géné¬ 
ralisation  broncho-pneumonique,  ainsi 
que  le  révèle  l’apparition  de  petites 
ombres  multiples. 

Il  va  sans  dire  que  ces  conclusions 
ne  s’appliquent  pas  à  toutes  les  obser¬ 
vations.  Souvent  il  nous  est  arrivé  de 
trouver  à  l’autopsie  d’importantes  lé¬ 
sions  dont  l’existence  était  restée  in¬ 
soupçonnée  pendant  la  vié.  Les  nodules 
(fig.  4).  petits  ne  se  révèlent  pas.  Enfin,  certains 
foyers,  situés  dans  l’angle  dièdre  pul¬ 
monaire  costo-diaphragmatiqiie,  masqués  par 
l’ombre  des  viscères,  restent  invisibles.  Mais, 
dans  bon  nombre  de  cas,  la  radiographie  donne 
des  renseignements  précis  que  vient  contrôler 


radiographie  rapide,  on  voit,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  le  foyer  pulmonaire  satellite  de 
l’adénopathie  similaire.  Ainsi  les  rayons  X  per¬ 
mettent  de  situer  ce  foyer  ganglio-pulmonaire. 

Alors  que,  chez  l’adulte,  la  tuberculose  semble 
débuter  au  sommet  et  que  c’est  en  ce  point  que  l’on 
doit  chercher  à  dépister  la  lésion  tuberculeuse,  chez 
le  nourrisson,  les  localisations  initiales  sont  tout 
autres  et  peuvent  occuper  un  territoire  quelconque 
du  poumon,  les  bases  de  préférence  et,  plus  particu¬ 
lièrement,  d’après  les  données  fournies  jusqu’à 
ce  jour  par  nos  recherches  à  la  base  droite,  fait 

(i)  I,.  Eibadeau-Dumas,  Albf.rt-\Veil  et  Mmscot, 
Étude  radiologique  de  la  tuberailose  pulmonaire  du  nour¬ 
risson  (Soc.  Pédiatrie,  novembre  1912). 


l’autopsie. 

Ü!  * 

Comme  on  le  voit,  nous  avons  à  notre  dispo¬ 
sition  plusieurs  moyer^  utiles  pour  faire,  chez  le 
nourrisson,  le  diagnostic,  si  difiSicile,  il  y  a  quelques 
années,  de  tuberculose  pulmonaire.  La  méthode 
la  plus  simple  et  la  plus  riche  en  enseignement  est 
la  cuti-réaction  de  von  Pirquet.  Pour  les  raisons 
que  nous  avons  données,  elle  est  le  plus  sûr 
moyen  diagnostique  de  la  tuberculose  du  premier 
âge.  C’est  une  réaction  de  présence,  c’est-à-dire 
qu’elle  nous  autorise  à  affirmer  l’existence  d’une 
infection  bacillaire  ;  elle  ne  nous  pennet  pas  de 
j  uger  de  la  marche  de  l’infection,  ni  de  sa  localisa- 
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tion.  Elle  nous  indique  cependant,  par  suite  de 
circonstances  spéciales,  qu’il  s’agit  d’un  processus 
actif. 

Pour  apprécier  l’évolution  même  de  cette  tuber¬ 
culose,  la  clinique  reprend  ses  droits,  car  les  lésions 
osseuses,  les  lésions  cutanées,  raimigrissement, 
la  fièvre  sont  autant  de  réactions  spontanées  du 
sujet  qui  nous  permettent  de  suivre  les  poussées 
bacillaires. 

Vient  ensuite  la  méthode  radiologique  qui 
montre  le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion  ganglio- 
pulmonaire. 

Ce  sont  là  les  moyens  que  nous  avons  actuel¬ 
lement  pour  suivre  la  tuberculose  depuis  l’appa¬ 
rition  de  la  lésion  initiale  et  de  son  adénopathie 
similaire  jusqu’à  son  complet  épanouissement. 


LES  VOIES  D’ADMINISTRATION 
DES 

SÉRUMS  ANTITUBERCULEUX 


le  GAUSSEL, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
Médecin  en  che^u  Sanatorium  des  hôpitaux. 

:  Malgré  des  recherches  persévérantes,  on  n’a  pas 
encore  découvert  le  sérum  vraiment  spécifique  de 
la  tuberculose  :  cette  [sérothérapie  est  loin  de 
donner  les  résultats  que  donnent,  dans  quelques 
maladies  aiguës,  des  sérums  curatifs  comme  celui 
dé  la  diphtérie,  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
ou  simplement  préventifs  comme  celui  du 
tétanos. 

Est-ce  à  dire  qu’aucun  résultat  positif  et  utile 
n’a  été  obtenu  en  sérothérapie  antituberculeuse  ? 
Il  serait  injuste  de  méconnaître  les  services  rendus 
parles  sérums  deMarmorek,  de  Vallée,  de  Jousset, 
de  Maragliano,etc.,  qui,  entre  les  mains  de  nom¬ 
breux  observateurs,  ont  certainement  facilité 
l’amélioration  et  même  la  guérison  de  nombreux 
cas  de  tuberculoses  chirurgicales  et  de  certaines 
formes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  travail  de 
discuter  les  indications  des  divers  sérums  antitu¬ 
berculeux  ;  je  voudrais  simplement  rappeler  que 
de  nombreuses  voies  ont  été  conseillées  et  em¬ 
ployées  pour  l’administration  de  ces  sérums  et 
montrer  l’opportunité  de  chacune  d’elles. 

Ees  sérums  antituberculeux  ont  été  employés 
soit  comme  médicaments  généraux,  soit  beaucoup 
plus  rarement  en  applications  locales. 

Ee  sérum  employé  comme  médicament  général 
est  apporté  au  foyer  tuberculeux  par  la  voie 


circulatoire  :  c’est  par  le  sang  que  les  antitoxines 
vont  agir  sur  les  produits  toxiques  bacillaires,  et 
sur  le  bacille  tuberculeux  lui-méme.  Le  sérum  se 
donne  alors  par  la  voie  hypodermique  ou  par  la 
voie  digestive,  le  plus  souvent  en  lavements,  quel¬ 
quefois  par  la  bouche. 

A  côté  de  ces  modes  d’administration  générale 
du  sérum,  il  y  a  de  nombreuses  voies  qui  per¬ 
mettent  d’amener  directement  le  médicament  au 
niveau  de  la  région  malade.  Parfois  on  suit  une  voie 
naturelle  ;  par  exemple,  quand  on  injecte  le  sérum 
dans  la  trachée,  quand  on  fait  dés  instillations 
vésicales  à  travers  l’urètre,  ou  des  pulvérisations 
sur  un  foyer  de  tuberculose  bucco-pharyngée  ; 
dans  d’autres  cas,  on  utilise  une  voie  pathologique 
(trajet  fistuleux),  ou  on  crée  une  voie  artificielle 
(injection  dans  le  foyer  d’un  abcès  froid,  injection 
pleurale  ou  intrarachidienne)  pour  atteindre  la 
lésion  locale. 

Quelquefois  le  sérum  est  donné  en  même  temps 
par  des  voies  différentes,  de  façon  à  agir  sur,  l’état 
général  et  localement. 

I.  —  Sérothérapie  antituberculeuse 
générale. 

C’est  le  mode  d’administration  de  beaucoup  le 
plus  employé. 

A.  Voie  sous-cutanée.— C’est  la  voie  ordinaire 
presque  éxclusive  dans  la  sérothérapie,  en  dehors 
de  la  tuberculose  :  c’est  certainement  la  plus  sûre, 
la  plus  rapide.  Mais,  chez  les  tubérculeux  pulmo¬ 
naires,  c’est  aussi  celle  qui  demande  le  plus  de 
précautions  et  qui  expose  le  plus  à  des  accidents 
toujours  regrettables,  quelquefois  funestes. 

Les  tuberculeux  sont  particulièrement  sen¬ 
sibles  à  la  médication  hypodermique  et  réagissent 
parfois  à  l’administration  des  médicaments  tels 
que  les  cacodylates,  la  créosote,  etc.,  par  la  voie 
sous-cutanée  ;  les  réactions  sont  plus  faciles  quand 
il  s’agit  de  sérum  antituberculeux. 

De  plus,  les  injections  de  sérunr  exposent  à  des 
accidents  sériques  et  anaphjdactiques  sur  lesquels 
je  n’ai  pas  à  insister,  qui  s’observent  d’ailleurs 
également  chez  les  non  tuberculeux  ;  d’où  la 
nécessité  de  prendre  des  précautions  particulières 
chez  les  tuberculeux,  d’abord  pour  éviter  les  réac¬ 
tions  générales  ou  locales  trop  fortes,  ensuite  pour 
prévenir  les  accidents  propres  à  la  sérothérapie. 

Le  lieu  de  l’injection  importe  peu  ;  il  faut  pré¬ 
férer  les  injections  profondes  aux  injections  super¬ 
ficielles  qui  exposent  davantage  aux  infiltrations 
œdémateuses  dans  la  région  de  la  piqûre.  On  com¬ 
mence  par  des  doses  faibles,  un  quart  ou  un 
demi-centimètre  cube  avec  le  sé^um  de  Rappin  ou 
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de  Maragliano,  —  et,  en  tenant  compte  de  la  sus¬ 
ceptibilité  ■  du  malade,  on  arrive  progressivement 
aux  doses  plus  élevées,  sans  dépasser  5  centi¬ 
mètres  cubes  par  jour  et  par  injection  avec  le 
sérum  de  Marmorek,  dose  qui  me  paraît  être  un 
maximum. 

Pour  éviter  ou  mieux  pour  atténuer  les  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie  toujours  possibles,  on  emploie 
la  méthode  des  injections  doubles  que  j’ai  con¬ 
seillée  après  Besredka  (i)  :  on  injecte  au  malade 
VI  à  X  . gouttes  de  sérum  quatre  heures  avant 
l’injection  thérapeutique,  ou  bien  on  lui  fait  pren¬ 
dre  un  lavement  de  quelques  centimètres  cubes 
du  ihême  sérum,  six  heures. au  moins  avant  l’in¬ 
jection. 

ha  voie  hypodermique  doit  être  réservée  aux 
tuberculeux  fébriles  :  un  fait  digne  de  iremarque, 
c’est  la  tolérance  plus  parfaite  du  sérum  par' cette 
voie  dans  les  tuberculoses  à  marche  aiguë  que  dans 
les  tuberculoses  apyrétiques. 

B.  Voie  rectale.  —  C’est  le  plus  souvent 
par  la  voie  rectale  que  les  sérums  antituberculeux 
sont  donnés  aux  malades,  quand  ils  ne  sont  pas 
injectés  sous  la  peau.  Certains  sérums,  celui  de 
Vallée  par  exemple,  ne  doivent  s’employer  qu’en 
lavements. 

On  s’.est  demandé  si,  introduit  dansle  rectum, 
le  sérum  était  absorbé  et  agissait  vraiment  comme 
médicament  antituberculeux. 

Le  passage  dans  le  sang  de  l’albumine  hétéro¬ 
gène  du  sérum  après  son  introduction  dans  le 
rectum  est  démontré  expérimentalement  (2)  ;  si 
le  passage  des  antitoxines  du  sérum  est  de  démons¬ 
tration  moins  certaine  au  .point  de  vue  expéri¬ 
mental,  la  clinique  est  là  pour  prouver  que  les 
sérums  antituberculeux  donnés  par  la  voie  rectale 
ont  une  action  effective  chez  les  tuberculeux. 

Après  les  lavements  de  sérum,  on  observe,  en 
particulier  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  let 
quelquefois  avec  autant  d’intensité;  les  réactions 
générales  ou  de  foyer  qui  suivent  les  premières 
injections  hypodermiques  de  sérum,  preuve  que  le 
sérum  a  été  absorbé  ;  d’autre  part,  la  cure  de  sérum 
par  voie  rectale,  continuée  pendant  des  mois, .amé¬ 
liore  très  nettement  certains  malades  :  j’en  ai 
rapporté,  après  d’autres  observateurs, 'des  exem¬ 
ples  démonstratifs  (3). 

(1)  GAtî9SEL,'SéroUiérapie  aiititubcrcùlctise  par  le  sérum  de 
aiurniorek  et  vaccination  anti-anaphylactique  par  la  méthode 
de  Besredka  {Soci-été  d’Études  scientifiques  sur  la  tuberculose, 
13  juin  1912). 

(2)  Béon  ibeknard,  ;I)EBRÉ  et  Borax  (Presse  médicale, 
5  octobre  1912). 

(3I  Gaussel,  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  'le  sérum  antituberculeux  de  Marmorèk  (Galette  des 
Hùpitam,  10  décembre  11912). 


Un  avantage  de  la  voie  rectale,  c’est  qu’elle  met 
à  peu  près  sûrement  à  l’abri  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques  ;  je  n’en  ai  jamais  observé  chez  les  nom¬ 
breux  malades  que  j’ai  traités. 

Il  faut,  quand  on  s’adresse  aux  lavements  de 
sérum,  donner  des  doses  plus  élevées  que  par  la 
voie  hypodermique  :  2  à  5  centimètres  cubes  de 
bactériolysinfe  de  Maragliano,  5  à  10  centimètres 
cubes  de  sérum  de  Marmorek,  10  à  20  centimètres 
cubes  de  sérum  de  Vallée. 

Pour  être  efficace,  —  je  crois  utile  d’insister 
sur  ce  point,  —  il  est  nécessaire  que  le  lavement 
de  sérum  soit  précédé  dffin  lavement  simple 
■  évacuateur. 

Lesiindications  de  la'voie  rectale  sont'celles  de 
la  sérothérapie  ,  antituberculeuse  en  général  :  tous 
les  malades  peuvent  recevoir  le  sérum  en  lave¬ 
ments  ;  mais  l’expérience  démontre  que  la  voie 
hypodermique  donne  parfois  de  meilleurs  résul¬ 
tats,  chez  certains  tuberculeux  fébriles  en  parti¬ 
culier. 

C.  Voie  buccale.  —  On  a  proposé  de  donner 
le  sérum  antituberculeux  par  la  bouche.  C’est 
évidemment  le  moyen  le  plus  commode,  mais 
a-t-il  quelque  efficacité?  Si  l’on  met  en  doute  la 
valeur  thérapeutique  du  sérum  .introduit  par  la 
voie  rectale  et  qui  passe  directement  dans  le 
torrent  circulatoire  parla  voie  veineuse,  a  for¬ 
tiori  peut-on  admettre  que  le  sérum  ingéré  est 
profondément  modifié  par  la  digestion  gastrique 
et  intestinale,  et  par  son  passage  dans  le  foie. 

L’absence  de  .toute  réaction  et  de  résultats  èli- 
niques  chez  les  quelques  malades  à  qui  j’ai  fait 
prendre  du  sérum  de  Mannorek  par  la  'bouche 
me  permet  de  mettre  en  doute  son  action  par  cette 

-H.  —  Sérothérapie  antituberculeuse 
locale. 

OÊmployé .localement,  au  voisinage  ou  au  niveau 
même  du  foyer  tuberculeux,  le  sérum  antituber¬ 
culeux  paraît  avoir  une  action  utile  dans  quelques 
cas  ;  mais  son  application  demande  à  être  aussi 
.prudente  et  aussi  sujrveillée  que  dans  la  méthode 
hypodermique. 

A.  Pulvérisations  de  sérum.  —  C^est  un 
mode  d’administration  au’on  a  rarement  l’occasion 
de  prescrire.  J’ai  fait  des  pulvérisations  buccalles 
de  sérum  de  Marmorek  à  une  jeune.femmentteinte 
de.tuberculose  .buceo-ipharyngée  avec  lileérations 
très  doülotueuses  ;le  -sérum  antituberculeux  éthit 
dilué  au  quart  dans 'de  d’eau  .glycérinée. 

Les  premières  ipulvérisations  lont  .amené  une 
sédatiomtrès  nette' des  douleurs;  mais  œtte  action 


GAUSSEL.  —  LES  SERUMS  ANTITUBERCULEUX 


231 


favorable  a  été-  passagère.  S’agit-il  d'une  coïnci¬ 
dence  entre  la  sédation  des  douleurs  et  la  pulvéri¬ 
sation,  ou  bien  celles-ci' ont-elles  eu  réellement  un 
effet  utile?  L’application  de  la  méthode,  —  qui 
ne  présente  aucun  danger,  —  à  de  nombreux  cas 
pourra  seule  élucider  la  question. 

B.  Injections  intratrachéales.  —  La  voie 
intratrachéale  a  été  remise  en  honneur  par  une 
série  de  travaux  récents  pour  l’administration  de 
médicaments  dans  les  maladies  de  l’appareil 
broncho-pulmonaire.  Chez  les  tuberculeux,  Ber- 
thelon  (de  Sainte-Feyre)  (i)  a'  montré  comment 
la  voie  trachéale  permet  d’éviter  les  accidents 
d’anaphylaxie  sérique  avec  les  sérums  antitu¬ 
berculeux. 

Avec  mon  interne;  M.  Gueit  (2) ,  nous  avons  traité 
quelques  tuberculeux  pulmonaires  par  les  injec¬ 
tions  trachéales  de  sérum  de  Marmorek,  sans 
dépasser  la  dose  de  3  centimètres  cubes  tous 
les  deux  jours. 

Je  crois  devoir  faire  des  réserves  sur  l’oppor¬ 
tunité  de  cette  méthode  de  sérothérapie  par  la 
voie  trachéale  ;  elle  n’a  aucun  avantage  sur  la 
voie  rectale  si  l’on  cherche  simplement  à  écarter 
les  accidents  d’anapljylaxie,  elle  nécessite  l’inter¬ 
vention  du  médecin,  enfin  elle  présente  des 
dangers.  Un  de  nos  malades,  à  la  suite  de  cinq 
injections  trachéales,  eut  une  hémoptysie  qui 
fut  le  signal  d’une  nousséè  évolutive  aiguë 
mortelle. 

C.  Voie  urétrale.  —  La  tuberculose  de  la 
vessie,  si  rebelle  à  la  thérapeutique,  pourrait 
relever  de  la  sérothérapie  antituberculeuse  locale, 
d’après  Clément  et  JacobsoU'  (3).  Ces  auteurs  ont 
rapporté  l’observation  d’une  femme  de  trente- 
deux  ans,  guérie  après  deux  séries  d’instilla¬ 
tions  de  sérum  de  Marmorek  dans  la  vessie.  I^e 
sérum  était  donné  à  la  dose  quotidienne  de  5  cen¬ 
timètres  cubes,  un  jour  en  instillation  après  éva¬ 
cuation  de  la  vessie,  le  jo^ur  suivant  enlavements  : 
chaque’  série  comprenait  12  lavements  et 
12  instillations.  Ainsi  le  traitement  local  était 
associé  à  la  sérothérapie  générale.  Cette  femme, 
d’ailleurs,  avait  été  traitée  tout  d’abord  par  des 
injections  hypodermiques  de  sérum  de  Marmorek, 
mais  sans  aucun  succès  ;  le  traitement  local  amena 
une  guérison  complète. 

Le  diagnostic  initial  de  tuberculose  vésicale  et 
la  guérison  ultérieure  semblent  prouvés  par  les 

(1)  Berthelon,  Société  d’études  scientifiques  sur  la 
tuberculose,  1912. 

(2)  Gueit,  I,a  sàroUiérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(Thèse  de  Montpellier,  1913)  (pour  paraître  procliainement). 

(3)  ClJîMENT  et  J.tcoBSON,,  Uu  cas  de  cystite  tubercu- 
lense  traité  par  le  sérum  de  Marmorek.  Guéi'ison  {Journal  des 
praticiens,  8  février  1908). 


examens  de  laboratoire  (inoculation  de  l’urine 
aui  cobaye),  par  la  disparition  des  signes  vésicaux 
se  maintenant  deux  ans  après  le  traitement. 

Les  résultats  favorables  obtenus  par.  Clément 
et  Jacobson.  mériteraient  de  susciter  de  nouvelles 
observations. 

D.  Voie  fistulaireet  injections  intrafocales. 
—  On  a  proposé  de  traiter  les  abcès  froids  avec 
ou  sans  fistulisation,  par  des  injections  de  sérum 
antituberculeux  dans  le  foyer  fermé,  ou  par  la 
fistule  elle-même. 

Gouraud  et  Rœderer  (4),  dans  un  travail  assez 
récent,  ont  étudié  cette  question  et  ont  rapporté 
un  certain  nombre  d’observations  de  tuberculoses 
externes  traitées  par  le  sérum  de  Marmorek. 

L’injection  intrafocale  ou  intrafistulaire  était 
associée  aux  lavements  de  sérum,  plus  rarement 
aux  injections  hyjjodenliiques.  Ces  auteurs, 
arrivent  à  des  conclusions  très  sages  :  ils  conseillent 
de  n’employer  que  de  très  faibles  doses  pour  les 
injections  dans  le  foyer  tuberculeux  et  de  traiter 
en  même  temps  les  malades  par  les  lavements  de 
sérum. 

Chez  un  jeune  homme  atteint  de  coxalgie 
suppurée,  j’ai  prescrit  des  injections  intrafistu- 
laires  ;  les  résultats  ont  été  mauvais.  Je  crois 
que  les  injections  locales  dans  les  tuberculoses 
externes  doivent  être  faites  avec  prudence,  à 
très  faibles  doses  et  seulement  dans  les  cas  anciens 
et  torpides.  Le  traitement  local  doit  être  associé 
à  la  sérothérapie  générale,  de  préférence  par  la 
voie  rectale. 

E.  Injections  intrapleurales.  —  Les  mêmes 
résem’es  me  paraissent  s’appliquer  aux  injections 
intrapleurales  de  sérum  antituberculeux.  Ou  a 
injecté,  dans  la  plèvre,  de  la  bactériolysine  de  Mara- 
gliano  où  du  sérum  de  Marmorek  (5)  dans  le  cas 
de  pleurésie  tuberculeuse.  Ces  injections  de  sub¬ 
stances  spécifiques  pourront  être  conseillées  dans 
les  pleurésies  tuberculeuses  anciennes  a5mnt 
résisté  à  la  thérapeutique  ordinaire.  On  emploiera 
de  faibles  doses,  l’empyème  tuberculeux  se  com¬ 
portant  comme  un  véritable  abcès  froid; 

F.  Injections  intrarachidiennes.  —  On  a- 
aussi  préconisé  les  injections  intrarachidiennes 
de  sérum  antituberculeux  dans  la  méningite 
tuberculeuse.  Le  pronostic  à  peu.  près  fatal  de 
cette  affection  autorise  cette  pratique  dans  les  cas 
où  le  diagnostic  est  nettement  établi. 

Telles  sont  les  diverses  voies  dont  on  s’est  servi 
dans  la  sérothérapie  antituberculeuse  locale. 

(4)  Goukaux)  et  Roederer,  Essai  de  traitement  des 
tuberculoses  externes  par  le  sérum  do  Marmorek  {Progrès 
médical,  n“  6,  1912). 

(5)  CasijUGne  et  Debré,  Des  maladies  de  la  plèvre, 
Paris,  1912. 
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Iv’action  de  ce  sérum  au  voisinage  immédiat  des 
foyers  tuberculeux  n’est  pas  absolument  la 
même  que  dans  la  sérothérapie  par  la  voie  san¬ 
guine,  après  injection  sous-cutanée  ou  rectale. 

ha  sérothérapie  générale  fait  partie  de  la  médi¬ 
cation  anti-infectieuse  et  antitoxique  avec  un 
caractère  de  spécificité  que  tous  les  auteurs  ne 
reconnaissent  pas.  Dans  la  sérothérapie  locale, 
l’action  antitoxique  générale  se  double  d’une 
influence  locale  élective  sur  le  foj'er  tuberculeux, 
agissant  en  quelque  sorte  comme  un  révulsif 
spécifique  et  provoquant  des  réactions  vives  si 
la  lésion  tuberculeuse  est  excitable  ou  si  la  dose 
utile  est  dépassée. 

En  résumé,  les  sérums  antituberculeux  méritent 
d’avoir  une  place  dans  la  thérapeutique  générale 
de  la  tuberculose  ;  les  voies  d’administration  les 
plus  recommandables  sont  :  la  voie  rectale  et 
la  voie  hypodermique  en  prenant  les  précau¬ 
tions  que  j’ai  signalées  plus  haut  ;  je  crois  devoir 
conseiller  la  prudence  quand  on  emploie  ces  sérums 
comme  modificateur  local  d’un  foyer  tubercu¬ 
leux. 

Il  est  bon,  dans  ce  cas,  d’associer  la  sérothérapie 
générale  à  la  sérothérapie  locale. 


TRAITEMENT 

DE  LA  DYSPHAGIE 
DES  TUBERCULEUX 
PAR  LES  INJECTIONS 
ANESTHÉSIANTES  DU  NERF  LARYNGÉ 
SUPÉRIEUR  OU  PAR  SA  RÉSECTION 

le  D'  M.  GRIVOT, 

Oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  traitement  général  dans  la  tuberculose  doit 
occuper  une  place  importante,  et  le  rôle  de  l’ali¬ 
mentation  est  considérable  :  aussi,  chez  le  tuber¬ 
culeux  dysphagique,  le  pronostic  va  s’assom¬ 
brissant.  Il  est  donc  tout  à  fait  urgent  de  calmer 
les  souffrances  de  la  laryngite  tuberculeuse  pour 
que  l’alimentation  redevienne  possible  ;  les  insuf¬ 
flations,  badigeonnages,  inhalations  n’étant  que 
des  palliatifs,  trop  souvent  inefficaces,  des  recher¬ 
ches  furent  faites  pour  obtenir  l’analgésie,  en 
agissant  directement  sur  le  nerf  laryngé  dont  la 
branche  horizontale  assure  la  sensibilité  de  l’épi¬ 
glotte  et  de  la  portion  sus-glottique  du  larynx  : 
les  injections  anesthésiantes  constituent  le  pre- 
liiier  stade  ;  la  névrotomie,  le  second  stade. 


Une  courte  étude  des  rapports  du  nerf  laryngé 
supérieur  nous  semble  utile  avant  de  décrire  les 
méthodes  d’analgésie  qui  nous  intéressent. 

Rapports  du  nerf  laryngé  supérieur.  —  Se 
détachant  du  ganglion  plexiforme,  le  nerf  laryngé 
supérieur  traverse  profondément  la  région  caroti¬ 
dienne  pour  atteindre  la  région  sous-hyoïdienne  : 
à  ce  niveau,  il  est  peu  profond  et  facilempnt 
abordable.  Pour  aborder  la  région  sous-hyoï¬ 
dienne,  il  passe  immédiatement  au-dessous  de 
l’extrémité  libre  de  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde  ;  ensuite,  dans  la  région  sous-hyoïdienne, 
il  chemine  parallèlement  à  la  grande  corne.  Les 
plans  superficiels  qui  recouvrent  le  nerf  sont  : 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’aponé¬ 
vrose  cervicale  superficielle  et  des  expansions 
lamelleuses  provenant  de  l’aponévrose  cervicale 
moyenne. 

Reposant  sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne 


qu’il  perforera,  le  lierf  occupe  la'  région  thyro- 
hyoUienne  de  Chalier  et  Bonnet  (i),  encore  ap¬ 
pelée  quadrilatère  hyo-thyro-laryngo-pharyngé  par 
Liébault  et  Celles  (2),  et  se  trouve  à  découvert, 
contràirement  à  l’opinion  classique,  le  nerf  ne 
s’engageant  pas  sous  le  muscle  thyro-hyoïdien. 
Au  moment  de  pénétrer  dans  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  assez  souvent  dans  un  orifice  ombi- 

(1)  Chalier  et  B onn4t.  Presse  Médicale,  9  novembre  igia. 

(2)  Biébault  et  Celles,  Revue  hebd.  de  laryngologie, 
21,  28  décembre  1912. 
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liqué,  le  nerf  est  parfois  bifurqué  ou  trifurqué  ; 
la  situation  de  ce  point  est  variable  suivant  les 
auteurs  :  à  3  centinlètres  de  la  ligne  médiane,  et 
à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la 
membrane,  pour  Lacour  ;  pour  Boncour  (i),  plus 
bas  et  plus  en  avant,  à  2  centimètres  ;  pour  Chalier 
et  Bonnet,  à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
supérieur  de  la  membrane. 

Au  voisinage  du  nerf  cheminent  les  vaisseaux 
laryngés  supérieurs,  engainés  par  des  f  ascias  lamel- 
leux. 

Iv’artère  laryngée  supérieure,  née  de  la  thyroï¬ 
dienne  supérieure,  est  indépendante  du  nerf  et 
a  une  direction  inverse,  car,  tandis  que  celui-ci 
est  oblique  en  bas,  l’artère  est  légèrement  ascen¬ 
dante  ;  son  point  de  pénétration  est  situé  plus 
bas,  parfois  plus  en  avant,  l’artère  s’enfonçant 
alors  sous  le  muscle  thyro -hyoïdien  ;  mais  on 
n’observe  pas  d’intrication  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  pénétrant  par  des  orifices  communs. 

Injections  anesthésiantes.  —  François 
Franck  ayant  démontré  expérimentalement,  sur 
les  animaux,  la  section  physiologique  progressive 
et  transitoire  des  nerfs  par  l’action  paralysante 
de  la  cocaïne,  une  nouvelle  méthode  d’anesthésie 
régionale  fut  tentée  ^r  différents  nerfs.  Des  nom¬ 
breuses  publications  retenons  que  Frey,  de. Berne, 
indiqua,  le  premier,  en  1906,  un  procédé  simple  et 
pratique  ;  Chevrier  et  Cauzard,  en  1907,  conseil¬ 
lèrent  ensuite  une  technique  assez  différente 
pour  aboutir  au  plan  anatomique  du  nerf  ;  enfin, 
en  ,1908,  Hoffmann  proposa  de  remplacer  la  co¬ 
caïne  par  l’alcool. 

lo  Technique.  —  Procédé  de  Frey.  —  Ayant 
reconnu  le  sommet  de  la  grande  corne  hyoïdienne 
que  l’on  immobilise,  puis  la  corne  supérieure 
th}'roïdienne,  on  enfonce  une  aiguille  à  injection 
h3qDodermique  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la 
ligne  réunissant  ces  deux  points  ;  l’aiguille 
enfoncée  perpendiculairement  traverse  peau,  tissu 
cellulaire,  peaucier  et  aponévrose  superficielle, 
puis,  arrivée  à  i  centimètre  ou  i  centimètre  et 
demi  de  profondeur,  donne  la  sensation  d’avoir 
pénétré  dans  un  espace  libre.  En  imprimant 
alors  à  l’aiguille  de  légers  mouvements  de  laté¬ 
ralité,  le  malade  éprouve  une  vive  douleur  dans 
l’oreille,  ce  qui  indique  que  l’extrémité  de 
l’aiguille  est  au  contact  du  nerf  ;  l’injection  est 
alors  poussée  lentement,  puis,  l’injection  terminée, 
l’aiguille  sera  retirée.  En  suivant  la  même  tech¬ 
nique,  une  autre  injection  sera  pratiquée  du  côté 
opposé,  fût-il  également  malade,  ou  même  sain, 
et  ce  à  cause  de  l’anastomose  entre  les  deux  nerfs 
laryngés. 

(i)  Paul-Boncoür,  Thèse  de  Paris,  1912. 


Celles  (2)  recommande  d’enfoncer  l’aiguille  à 
un  demi-centimètre  en  dedans  et  au-dessous  de 


la  grande  corne,  en  considération  de  ses  rapports 
avec  le  nerf. 

Procédé  de  Chevrier  et  Cauzard.  — •  Pour  faire 
l’injection  dans  le  plan  anatomique  du  nerf,  les 
auteurs  pensent  qu’il  faut  passer  au-dessous  du 
muscle  thyro-hyoïdien,  en  prenant  contact  avec 
le  cartilage  thyroïde.  E’aiguille  est  enfoncée  à 
2  centimètres  de  la  ligne  médiane,  au  voisinage 
du  bord  supérieur  du  thyroïde  ;  après  avoir  senti 
la  résistance  du  cartilage  (repère  fixe),  on  injecte 
un  peu  de  cocaïne  pour  décoller  le  muscle,  puis 
la  seringue  est  abaissée  pour  diriger  l’aiguille 
en  haut  et  en  arrière,  avant  de  l’enfoncer  d’environ 
un  centimètre  ;  l’injection  est  alors  projetée  dans 
le  plan  du  nerf. 

2°  Nature  des  liquides  injectés.  —  Des 
solutions  de  cocaïne  et  de  novocaïne  sont  les  plus 
emplo5^ées  :  titrées  à  i  pour  100  et  associées  à 
l’adrénaline.  Ea  dose  est  de  i  à  2  centimètres 
cubes  pour  chaque  côté;  Mouret  conseille  une  in¬ 
filtration  large  de  la  région. 

Pour  M.  Garel,  cette  méthode  constitue  une 
ressource  précieuse,  supérieure  aux  procédés  em¬ 
ployés  antérieurement,  supérieure  non  seulement 
par  son  résultat  immédiat,  mais  supérieure  aussi 
parce  qu’elle  est  à  la  portée  de  tous  les  médecins, 
applicable  par  conséquent  sur  une  vaste  échelle. 

Malheureusement  l’anesthésie  obtenue  est  d’une 
durée  relativement  courte  (quelques  heures  dans 
les  mauvais  cas,  quelques  jours  dans  les  cas 
.  (2)  Celles,  Nerf  laryngé  supérieur.  Thèse  de  Bordeaux,  1912. 
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heureux)-,  les  injections  doivent  être  renouvelées 
et  le  malade  se  fatigue  vite  s’il  lui  faut  recourir 
au  médecin  tous  les  deux  ou  trois  jours  ;  pour 
M.  hannois  (i),  les  injections  de  cocaïne  ne  se 
sont  pas  généralisées  pour  cette  raison.  Les  injec¬ 
tions  d’alcool  pratiqnées  par  Hoffmann  per¬ 
mettent  d’obtenir  une  anesthésie  plus  longue  ; 
Lannois  leur  donne  la  préférence,  car  elles  peuvent 
procurer  des  analgésies  qui  durent  en  moyenne 
deux  à  trois  semaines  et  peuvent  atteindre  un 
mois  et  même  plus. 

Tandis  qu’Hoffmann  injectait  i  à  2  centimètres 
cubes  d’alcool  à  85°,  chauffé  à  la  température  de 
45°  (le  malade  étant  dans  la  position  couchée, 
tandis  que Frey laissait  ses  malades  assis),  Lannois 
conseille  d’additionner  l’alcool  de  stovaïne  à  i 
p.  100,  ce  qui  paraît  diminuer  la  douleur  qui 
accompagne  l’injection. 

Celles  recommande  l’injection  d’un  liquide  com¬ 
posé  :  alcool,  cocaïne,  morphine,  antipyrine,  bisul¬ 
fate  de  quinine  et  chlorure  de  sodium. 

3°  Accidents.  —  Les  dangers  que  peuvent 
offrir  les  injections  sont  les  suivantes.  : 

a.  Piqûre  des  vaisseaux.  —  Paul-Boncour,  dans 
sa  critique  de  la  méthode  de  Frey,  semble  redou¬ 
ter  le  voisinage  des  vaisseaux  pour  l’aiguille 
(crosse  de  l’artère  thyroïdienne,  artère  laryngée 
supérieure  accompagnée  de  grosses  veines)  et 
conseille  d’enfoncer  l’aiguille  au  niveau  de  la  ligne 
médiane.  Pour  Lannois,  jusqu’àprésent,  la  crainte 
de  la  blessure  des  vaisseaux  est  restée  théorique 
et  la  pratique  n’a  pas  justifié  les  appréhensions  ; 
il  conseille  cependant  d’utUiser  une  aiguille  un 
peu  longue,  non  montée,  et  de  n’adapter  la  serin¬ 
gue  qu’après  avoir  constaté  qu’ü  n’y  a  pas  d’écou¬ 
lement  sanguin. 

b.  Perforation  de  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne.  — Le  liquide  peut  se  trouver  injecté  sous 
la  muqueuse  laryngée,  si  l’opération  a  été  un  peu 
brusque  ;  de  l’œdème  de  l’espace  pré-épiglottique, 
de  la  gouttière  pharytigo-laryngée,  ou  de  la  région 
aryténoïdieune  peut  en  résulter,  déterminant  alors 
sinon  des  réflexes  respiratoires,  du  moins  des 
accidents  dyspnéiques.  Pour  M.  Lannois,  le  gon¬ 
flement  de  la  région  aryténoïdienne  se  produirait 
quelquefois,  même  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  de  faute 
dans  la  technique  opératoire., 

c.  Cas  de  morts.  — M.  Garel  n’a  jamais  voulu 
pratiquer  d’injection-  d’alcool-  à  cause  des  dangers 
qui  ont  été  signalés  :  l’alcool  est  beaucoup  plus 
dangereux.  Ghaliet  et  Bonnet  affirment  que  l’on 
connaît  au  moins  trois  cas;  de  morts  à  la  suite 
d’injection  d’alcool. 

4°  Résultats.  —  L’action  des  injections  anes- 

(i)  I,Ainiois,  Lyon  Médical,  15  septembre  1912. 


thésiantes  est  fort  variable  suivant  les  cas  observés  : 
elle  dépend  dans  une  certaine  mesure  de  l’étendue 
des  lésions  et  de  la  technique  suivie. 

La  disparition  de  Ih  douleur  est  obtenue  avec 
une  rapidité  tenant  du  miracle  pour  les  malades 
(Celles),  puisque  presque  toujours  ceux-ci  peuvent, 
une  demi-heure  après  la  première  injection,  man¬ 
ger  comme  leur  entourage. 

Avec  la  novocaïne,  M.  Garel  dit  que  certains 
malades  sont  calmés  pour  une  période  de  dix  à 
douze  jours  :  cependant  la  douleur  reparaît  par¬ 
fois  plus  tôt  ;  il  est  des  malades  qui  sont  calmés 
par  une  seule  injection  unilatérale,  malgré  la  bila¬ 
téralité  des  lésions  laryngées,  tandis  que  d’autres 
n’éprouvent  du  soulagement  qu’au  moyen  de 
l’injection  bilatérale  ;  enfin,  si  les  deux  injections 
ne  sont  pas  faites  le  même  jour,  la  douleur  ne  cesse 
qu’après  la  deuxième  injection. 

M,  Lannois,  avec  les  injections  d’alcool,  a  obtenu 
des  analgésies  de  deux  à  trois  semaines  en  moyenne, 
parfois  atteignant  un  mois  et  même  plus. 

Paul-Boncour  qui,  pour  éviter  la  réaction  dou¬ 
loureuse,  injecte  dans  une  première  séance  un 
liquide  anesthésique,  puis,  deux  ou  trois  jours 
après,  de  l’alcool  en  précédant  immédiatement 
cette  injection  par  du  liquide  anesthésique,  obtient 
une  durée  moyenne  d’analgésie  de  quinze  à 
vingt  jours.  Cette  trêve  est  prolongée  d’une  durée 
égale  par  une  nouvelle  injection,  la  répétition  des 
piqûres  ne  causant  jamais  d’ennuis. 

Celles  obtient  une  moyenne  beaucoup  plus  élevée , 
59  jours,  ses  résultats  variant  entre  7  et  250  jours; 
cette  différence  serait  due  :  au  point  d’injection 
qui  atteint  sûrement  le  nerf  tout  entier,  à  la 
formule  du  liquide  injecté,  à  la  répétition  des 
injections,  au  nombre  de  trois  espacées  chacune  de 
cinq  à  six  jours. 

Notre  collègue  et  ami  Lombard  a  bien  voulu 
nous  commuinquer  la  statistique  des  injections 
anesthésiantes  faites  dans  son  service  spécial  de 
l’hôpital  Laënnec  :  73  malades  ont  été  traités,les 
résultats  positifs  sont  au  nombre  de  44,  les 
résultats  négatifs  au  nombre  de  2g.  Avec  les 
injections  d’anesthésiques,  les  résultats  positifs 
ont  varié  entre  quellques  heures  et  quelques  jours; 
avec  l’alcool,  les  résultats  positifs  ont  varié  entre 
deux  et  quarante-cinq  jonrs. 

50  Causes  des  insuccès.  —  Pour  M.  Lannois, 
on  doit  s’attendre  à  des  insuccès  ;  il  ne  faut  pas 
demander  aux  injections  plus  qu’elles  ne  peuvent 
donner,  et  l’auteur  cherché  à  expliquer  ces  échecs. 
A  côté  des  résultats  négatifs  d’emblée,  l’amélio¬ 
ration  peut  être  seulement  paüssagère  et  les  injec¬ 
tions  ultérieures  sans  effet  ;  dü  encore  une  amé¬ 
lioration  favorable,  ayant  4üré  quinze  ou  vingt 
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jours,  être  suivie  d’une  seconde  dujection  abso¬ 
lument  inefficace. 

Dans  quelques  cas,  V injection  n’a  pas  atteint  le 
nerf',  aussi  Hoffmann  a-t-il  conseillé  de  renouveler 
l'injection  après  quelques  heures,  ou  le  lendemain. 
Pour  Chalier  et  Bonnet,  la  méthode  des  injections 
ne  constitue  qu’un  procédé  aveugle  et,  de  ce  fait, 
encourt  tous  les  inconvénients  réservés  à  de  pa¬ 
reilles  méthodes.  l,e  nerf  peut  avoir  un  trajet 
plus  ou  moins  anormal.  D’injection  peut  s’égarer 
entre  deux  fascias  autres  que  ceux  entre  lesquels 
chemine  le  nerf,  et  des  injections  cadavériques 
au  suif  ont  permis  aux  auteurs  de  se  rendre  compte 
que  la  masse  d’injection  était  séparée  du  nerf 
par  un  fascia  très  distinct  ;  malgré  le  pouvoir 
diffusible  de  l’alcool,  le  nerf  est  difficile  à  atteindre  ; 
son  infiltration  est  incapable  de  produire  la  des¬ 
truction  nerveuse  complète,  il  faut  une  dissociation 
du  tronc  nerveux  par  l’injection  elle-même. 

Certains  auteurs  pensent  que  le  récurrent  contient 
également  des  fibres  sensitives  ;  Chevrier  et  Cauzard 
avaient  indiqué  un  procédé  poiir  atteindre  le 
récurrent  à  son  entrée  dans  le  lar5aix.  Vraisem- 
bablement  l’anastomose  de  Galien  fournit  ces 
fibres  sensitives  au  laryngé  inférieur,  M.  Dannois 
conseille  donc  d’injêfcter  plus  en  arrière  les  der¬ 
nières  gouttes  d’alcool.  Des  lésions  peuvent 
dépasser  la  zone  d’innervation  sensitive  du. laryngé 
supérieur. 

Il  faut  encore  tenir  compte  que,  dans  la  tuber¬ 
culose  laryngée,  il  y  a  des  lésions  de  névrite  Aoins 
le  tronc  du  laryngé  supérieur  ;  des  recherches  que 
poursuivent  MM.  DannoisetBériel  l’ont  démontré, 
et  peut-être  ces  lésions  jouent-elles  un  rôle  dans 
la  persistance  de  la  dysphagie.  Enfin  il  faut  dis¬ 
tinguer  deux  variétés  de  dysphagie  :  la  dysphagie 
douloureuse,  calmée  par  les  injections  anesthé¬ 
siantes  ;  la  dysphagie  mécanique  (parfois  associée 
■à  la  forme  douloureuse),  dans  .laquelle  l’ahmenta- 
tion  est  rendue  impossible,  car,  à  chaque  déglu¬ 
tition,  il  se  produit  une  quinte  de  toux  qui  rejette 
les  liquides  ou  les  aliments  engagés  dans  le  larynx  : 
les  injections  devront  échouer  et  leur  action  sera 
parfois  même  défavorable,  l’anesthésie  facilitant 
encore  plus  les  troubles  de  la  déglutition. 

Résection  du  nerf  laryngé.  —  Devant  les 
échecs  ou  les  résultats  peu  durables  de  la  méthode 
des  injections  anesthésiantes,  Chalier  et  Bonnet 
ont  pensé  qu’il  était  préférable  de  s’adresser  à 
une  intervention  plus  rationnelle  et  plus  radicale, 
à  la  névrotomie  du  wrf  laryngé  supérieur.. 

•Cette  névrotomie  est  analogue  aux  résections 
des  branches  périphériques  du  trijumeau  que  les 
chirurgiens  seniblent  préférer  aux  injections 
d’ailcoo'l  ;  on  substitue  ainsi  â  une  méthode  aveugle 


et  incertaine  une  opération  méthodique,  réglée  et 
certainement  plus  efficace. ‘Cette  opération  est  des 
plus  simples  et  peut  être  comparée  à  la  section 
du  nerf  sus-orbitaire,  ne  nécessitant  comme  elle 
qu’une  anesthésie  locale  ;  néanmoins,  comme  le 
dit  M.  Garel,  son  application  n’est  pas  aussi 
simple  que  les  injections  anesthésiantes,  et  elle 
n’est  pas  appelée  aune  aussi  grande  généralisation, 
car  c’est  une  opération  de  médecine  opératoire. 

Technique  de  Chalier  et  Bonnet. —  De  malade 
étant  placé  dans  la  position  de  la  ligature  de  la 
carotide  externe,  on  pratique  l’anesthésie  àla  novo- 
caïne-adrénaline  de  la  région  thyroffiyoïdienne  ; 
puis  on  fait  une  incision  horizontale,  à  égale  dis¬ 
tance  de  l’os  hyoïde  et  du  cartilage  thyroïde,  sur 
une  longueur  de  4  centimètres,  s’arrêtant  à  un  cen¬ 
timètre  du  bord  antérieur  du  sterno,  et  à  un  centi¬ 
mètre  de  la  ligne  médiane.  On  incise  successivement 
peau,  peàucier,  aponévrose  cervicale  superficielle, 
après  l’avoir  chargée  sur  une  sonde  cannelée  ; 
après  découverte  du  muscle  thyro-hyoïdien,  on 
cherche  sur  son  bord  externe  la  branche  supé¬ 
rieure  du  nerf  lar3mgé,  toujours  située  au-dessus 
des  vaisseaux  laryngés  supérieurs.  Ghargé  sur 
l’aiguille  de  Cooper,  le  nerf  sera  sectionné  fran¬ 
chement,  sans  manœuvres  brutales  de  dissocia¬ 
tion  et  sans  pincer  ou  tirailler  le  bout  central  ; 
on  évitera  ainsi  les  accidents  respiratoires  d’ordre 
réflexe,  surtout  en  ayant  pris  soin  d’injeeter,  au 
début  de  l’opération,  la  solution  anesthésiante 
dans  le  plan  ‘  anatomique  du  nerf. 

Technique  de  Liébault  et  Celles. — D’opération 
précédente,  faite  par  le  Professeur  Moure,  à  la 
Clinique  laryngologique  de  Bordeaux,  a  paru  peu 
praticable  pour  deux  raisons  :  d’abord  l’incision 
transversale,  faite  au  cou,  dans  une  région  en 
somme  peu  éloignée  des  gros  vaisseaux,  est  peu 
prudente  :  une  anomalie  vascrilaire  est  toujours 
à  redouter;  d’autre  part,  l’incision  proposée  est 
petite,  on  y  voit  mal  :  en  cas  d’ouverture  acci¬ 
dentelle  dffin  vaisseau,  on  se  trouve 'dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  et,  d’ailleurs,  la  recherche  du 
nerf  profondément  situé  au  fond  de  ce  puits  a 
été  très  difficile. 

Diébadlt  et  Celles,  préoccupés  de  trouver  une 
techniqüe  différente  et  frappés  de  ce  fait  que  le 
nerf  larÿngé  supérieur  chemine  dans  la  région  de 
la  ligature  de  la  carotide  externe,  ont  .pensé  à  uti¬ 
liser  la  technique  bien  réglée  de  la  découverte  de 
cette  artère.  Après  recherche  et  découverte  de 
la  carotide  externe,  on  se  met  à  la  recherche  et 
on  découvre  le  nerf  ■lar3nigé  supérieur  ;  la  résection 
nerveuse  devra  être  bilatérale,  si  on  ne  veut  pas 
s’exposer  à  voir  réapparaître  les  phénomènes  dou¬ 
loureux. 
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L’anesthésie  locale  est  indiquée  :  anesthésie 
superficielle  et  anesthésie  profonde  périnerveuse. 
Le  malade  est  ensuite  placé  dans  la  position  de 
la  ligature  de  la  carotide  externe,  et  l’opérateur 
ne  manquera  pas  d’employer  l’éclairage  frontal 
à  l’aide  du  miroir  de  Clar,  auxiliaire  important 
pour  les  opérations  cervicales.  ' 

Schématiquement  l’opérationsera  ainsi  conduite. 
Après  incision,  rechercher  et  écarter  le  bord  anté¬ 
rieur  du  muscle  sterno-cleido-mastoïdien  ;  déga¬ 
gement  et  réclinaison  de  la  parotide  ;  incision  de 
l’aponévrose  moyenne  ;  dégagement  du  ventre 
postérieur  du  digastrique  ;  recherche  de  la  caro¬ 
tide  externe  avec  ses  points  de-  repère  propres 
(troiic  veineux  et  nerf  grand  hypoglosse). 

L’artère  carotide  externe  isolée  et  identifiée  ■ 
grâce  à  ses  branches,  on  se  repère  avec  l’a:rtère 
thyroïdienne  supérieure  pour  découvrir  l’artère 
laryngée  supérieure  ;  le  nerf  n’apparaît  pas 
encore,  et  il  est  nécessaire  de  dilacérer  à  la  sonde 
cannelée  le  plan  celluleux  qui  le  cache,  à  quelques 
millimètres  au-dessous  de  l’os  hyoïde.  La  sonde 
cannelée  charge  ensuite  le  nerf  qui  est  sectionné. 

La  névrotomie  du  laryngé  supérieur  a  été 
pratiquée,  je  crois,  deux  fois  par  Chalier  et  Bonnet  : 
dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  malade  de 
MM.  Garel  et  Gignoux,  porteur  d’un  cancer  du 
larynx,  qui  a  été  présenté  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Lyon  ;  dans  le  second  cas,  il 
s’agissait  d’un  malade  de  M.  Lannois,  dont  l’état 
général  était  très  bas  et  qui  a  succombé  avec  de 
la  granulie. 

Dans  sa  thèse,  Celles  reproduit  deux  observations 
de  névrotomie  :  les  deux  malades,  soulagés  de  leur 
odynphagie,  mais  très  avancés  comme  lésions 
pulmpnaires,  furent  enlevés  peu  de  jours  après 
l’opération. 

On  ne  peut  donc  avoir  qu’une  faible  expérience 
de  cette  opération  qui  donnera  surtout  de  bons 
résultats  chez  des  tuberculeux  opérés  de  bonne 
heure,  soit  d’emblée,  soit  lorsque  les  injections 
anesthésiantes  auront  échoué. 
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Traitement  de  la  tuberculose  par  l’incor¬ 
poration  de  tissu  splénique  soumis 
aux  rayons  X. 

Malgré  le  manque  de  parenté  absolu'  existant 
entre  les  épithéliomas  superficiels  et  les  foyers  tuber¬ 
culeux  lupiques,  il  est  incontestable  que,  .dans  les 
deux  cas,  le  radium  et, la  radiothérapie  procurent 
souvent  une  guérison  définitive. 

Un  fait,  cependant,  est  à  remarquer  :  seuls,  les 


petits  épithéliomas,  seules,  les  tuberculoses  cutanées 
peu  étendues  paraissent  bénéficier  complètement 
de  l’action  des  nouveaux  rayons.  Cela  semble  dé¬ 
montrer  que  ces  derniers  agissent,  non  sur  la  tumeur 
elle-même,  mais  sur  le  tissu  enviromiant.  Dans 
ces  conditions,  on  peut  envisager  un  rapport  intime 
entre  l’action  destructive  des  nouveaux  rayons 
sur  les  cellules  saines  et  l’action  curatrice  qu’ils 
exercent  sirr  les  cellules  malades. 

A  cet  égard,  l’hypothèse  suivante  serait  assez 
plausible  ;  les  radiations  provoqueraient  une  modi¬ 
fication  chimique  dans  les  tissus  environnants  (parti¬ 
culièrement  du  côté  de  la  peau),  grâce  à  laquelle  se 
formerait  une  substance  aussi  nocive  pour  eux-mêmes 
que  pour  les  foyers  pathologiques,  guérissables  par 
ce  procédé. 

Et,  si  cette  hypothèse  était  conforme  à  la  réalité, 
peut-être  l’mcorporation  dans  les  épithéliomas  ou 
dans  un  foyer  tuberculeux  d’éléments  tissulaires 
ayant  déjà  acquis  par  les  radiations  une  action  cura¬ 
trice,  domierait-ellé,  combinée  avec  une'  nouvelle 
exposition  aux  rayons,  une  guérison  totale  des 
lésions  anatomo-pathologiques  ! 

Se  basant  sur  cette  idée  ingénieuse,  G.  Van 
Stockuri,  de  Rotterdam  {Wiener  klinische  Wochen¬ 
schrift,  11°  47,  21  novembre  1912)  s’est  adressé  à  la 
rate  pour  bénéficier  de  l’influence  de  la  substance 
curatrice  supposée.  On  sait,  en  effet,  par  l’expéri¬ 
mentation  sur  les  petits  animaux,  que  les  rayons  X 
altèrent  trois  éléments'  principaux  ;  la  peau,  le 
sang,  et  la  rate. 

Soit  qu’il  se  soit  servi  de  tis.su  ou  d’extrait  de  raté, 
les  résultats  obtenus  auraient  été  excellents  dans 
certains  cas  d’épitliélioma  et  de  tuberculose  loca¬ 
lisée. 

La  méthode  primitivement  suivie,  en  cas  de  tuber¬ 
culose,  était  celle-ci  ;  on  introduisait  sous  la  peau  du 
ventre,  grâce  à  une  incision  appropriée,  au-dessous 
de  l’ombilic,  un  certain  nombre  de  fragments  de 
rate  fraîche  de  bœuf  (loo  grammes  environ).  Les 
régions  malades  et  la  région  abdominale  étaient  tour 
à  tour  exposées  aux  rayons  Roentgen. 

Le  danger  d’infection  —  toujours  possible  —  et 
la  difficulté  de  l’opération,  plutôt  désagréable  aux 
patients,  firent  abandonner  ce  procédé. 

.Depuis,  Van  Stockiun  s’est  adressé  à  V extrait  de 
rate  de  bœuf.  Plusieurs  préparations  d’extrait  aqueux 
ont  été  élaborées.  Leur  stérilisation  est  obtenue  à 
l’aide  d’une  coinbhmison  avec  une  solution  à  30 
p.  100  d’eau  oxygénée  (préparation  n»  26).  On  ajoute 
la  bouillie  splénique  oxygénée  sous  la  peau  du  ventre 
(150  à  200  centimètres  cubes  environ)  ;  et  on  soumet 
ensuite  les  patients  à  l’action  des  rayons  X  :  le  lieu 
d’injection  d’abord,  et  les  régions  malades,  ensuitè, 
sont  successivement  présentés  aux' radiations. 

On  peut  traiter  ainsi,  soit  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  soit  les  ulcérations  de  nature  bacillaire,  soit  la 
tuberculose  osseuse  ou  articulaire,  voire  même  des 
pleurésies  tuberculeuses  et  la  tuberculose  pulmonaire. 
Dans  cette  dernière,  les  résultats  ne  sont  pas  aussi 
rapides  et  paraissent  douteux. 
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La  rate  fraîche  employée  peut  être,  ou  non,  au 
préalable,  traitée  par  les  rayons  X,  avant  d’être 
injectée,  sous  le  ventre,  sous  forme  de  bouillie  mé¬ 
langée  à  de  l’eau  oxygénée.  Dans  tous  les  cas,  on 
a  recours  encore  aux  rayons  X  pour  les  malades. 

Si  les  faits,  découlant  des  observations  publiées 
par  Van  Stockmn,  sont  rigoureusement  exacts,  il  y 
aurait  lieu  de  supposer  que  les  préparations  spléniques 
soumises  à  la  radiothérapie  doiment  naissance  à  un 
ferment  capable  de  protéger  l’organisme  contre  la 
tuberculose.  Perdrizet. 

Emphysème  médiastinal  et  sous-cutané 
terminal  dans  la  tuberculose. 

I,’emphysèmc  médiastinal  et  sous-cutané  ter¬ 
minal  dans  la  tuberculose  est  relativement  rare  ; 
M.  Léon  Bern.^rd  et  A.  Caïn  en  ont  rapporté 
{Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose, 
1912)  un  exemple  concernant  une  fillette 
de  14  ans,  qui,  au  dernier  jour  d’une  tubercu¬ 
lose  aiguë,  fit  un  emphysème  sous-cutané  géné¬ 
ralisé  accompagné  de  collapsus.  L’autopsie  montra 
deux  point  intéressants  ;  1»  l’existaice  d’mie 
granuUe  avec  lésion  cavitaire  puhnonaire  aiicieime, 
située  à  la  base,  conformément  à  certains  faits 
signalés  récemment  ;  2°  un  emphysème  médiastinal, 
point  de  déjiart  de  l’emphysème  sous-cutané,  et 
dû  lui-même  à  la  ruptuffe  du  tissu  alvéolaire  altéré, 
ainsi  qu’en  témoignèrent  l’absence  de  pneumothorax 
et  certaines  figures  histologiques  relevées  dans 
l’examen  du  parenchyme  puhnonaire.  Celles-ci 
montrèrent  le  processus  de  la  complication,  l’air 
échappé  par  rupture  des  alvéoles  créant  d’abord 
l’emphysème  interalvéolaire,  puis  l’emphysème 
médiastinal,  enfin  l’emphysème  sous-cutané  par 
fusée  le  long  du  pédicule  broncho -trachéal. 

L.  P. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  janvier  1913. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  la  maladie  osseuse 
de  Paget.  —  MM.  SOUQUES,  Barré  et  Pasteur  Vaelery- 
Radot  apportent  5  observations  personnelles  de  maladie 
osseuse  de  Paget  :  dans  trois  d’entre  elles,  la  réaction  de 
Wassermann  est  positive,  dans  deux  elle  est  négative. 

Les  auteurs  ont  recherché  les  cas  jusqu’ici  publiés  de 
maladie  de  Paget  où  la  réaction  de  Wassermann  avait 
été  faite.  En  comptant  leurs  cas  personnels,  ils  arrivent 
à  la  statistique  suivante  : 

14  maladies  de  Paget  ;  5  cas  avec  Wassermann  positif; 
9  cas  avec  Wassermann  négatif. 

Il  y  a  lieu  de  faire  systématiquement  cette  réaction 
dans  tous  les  cas  nouveaux.  Peut-être,  lorsque  la  statis¬ 
tique  sera  élevée,  cette  recherche  éclairera-t-elle  sur  la 
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nature  encore  si  discutée  de  l’ostéite  déformante  de 
Paget. 

L’épreuve  du  nitrite  d’amyle.  —  MM.  O.  JosuÉ  et 
Henri  Godeewski  ont  utilisé  l'accélération  du  rythme 
cardiaque  provoqué  par  l’inhalation  du  nitrite  d’amyle 
pour  différencier  les  bradycardies  totales  et  d'origine 
sinusale  de  celles  qui  sont  la  conséquence  d’un  bloquage 
du  coeur.  Dans  les  premières,  l’inhalation  du  nitrite 
d’amyle  détermine  constamment  l’accélération  du  pouls; 
dans  les  secondes,  la  fréquence  des  pulsations  ne  varie 
pas.  Cette  épreuve  est  donc  analogue  à  celle  de  l’atro¬ 
pine,  mais  elle  est  plus  fidèle,  car  celle-ci  manque  souvent, 
même  en  l’absence  des  lésions  du  faisceau  de  His  ;  de 
.  plus,  les  résultats  de  l’épreuve  de  l’atropine  ne  deviennent 
sensibles  qu’une  demi-heure  à  trois  quarts  d’heure  après 
l’injection,  tandis  que  l’action  du  nitrite  d’aniyle  est 
presque  immédiate. 

Urémie  et  azotémie  :  considérations  sur  ia  significa¬ 
tion  de  la  rétention  des  corps  azotés  dans  ie  sang  des 
cirrhotiques.  —  MM.  Aebert  Moree  et  Georges  Mou- 
RIQU AND  concluent,  à  la  suite  de  leurs  recherches  :  1“  chez 
les  cirrhotiques,  le  taux  de  l’urée  dans  le  sang  peut  rester 
au  moms  égal  à  la  normale  ;  2“  le  coefficient  azoturique 
du  sang  de  ces  malades  est  si  fortement  abaissé  (de 
0,50  à  0,33),  que  la  constatation  de  cet  abaissement 
peut  être  d’une  grande  signification  pour  le  diagnostic 
de  l’insuffisance  hépatique. 

Rôle  du  foie  dans  la  production  d’un  ictère  hémoly¬ 
tique.  —  MM.  F.  TrémoeiÙRES  et  André  Gain  rappor¬ 
tent  l’observation , d’un  ictère  hémolytique  survenu  au 
cours  d’une  cirrhose  tuberculeuse  et  brusquement 
aggravé  par  une  septicémie  colibacillaire.  Des  hémor¬ 
ragies  diffuses  dans  les  différents  viscères,  prmcipale- 
ment  dans  la  rate,  ont  libéré  une  grande  quantité  d’hémo- 
globme.  Les  lésions  hépatiques  observées  au  niveau  de 
la  zone  périportale  (hyperplasie  cellulaire,  disposition 
adénomateuse,  surcharge  de  pigments  ferriques  et 
biliaires  associés)  révèlent  la  participation  du  foie  à  la 
transformation  de  cette  hémoglobine  en  bihrubine. 

Trois  cas  d’anémie  pernicieuse  aplastique.  —  MM.  Ba- 
BONNEixet  L.  Tixier  rapportent  trois  cas  d’anémie 
aplastique  observés,  l’un  chez  une  adulte,  les  autres  chez 
des  enfants.  Le  premier  était  remarquable  par  l’exis¬ 
tence  de  phénomènes  médullaires,  analogues  à  ceux  que 
l’on  a  si  fréquemment  signalés.  Le  second  concerne  une 
fillette  chez  laquelle  l’anémie  évolua  avec  une  grande 
rapidité.  Dans  le  dernier,  le  diagnostic  clinique  erra, 
avant  l’examen  hématologique,  entre  ictère  grave, 
endocardite  aiguë  ou  septicémie  indéterminée.  A  Tautop- 
sie,  la  moelle  paraissait  en  pleine  réviviscence,  mais 
l’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’îlots 
hémorragiques  et  que  la  moelle,  en  réalité,  était  tout  à 
fait  inactive. 

Le  phénomène  d’Arthus  gangreneux  dans  la  diphtérie, 
par  MM.  Aviragnet,  HaeeÉ,  BEOCiî-MicnEEet  Jacquet. 

—  Dans  des  cas  extrêmement  rares,  ou  peut  observer 
chez  l’enfant,  au  coiirs  de  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique,  des  accidents  locaux,  auxquels  les  auteurs  propo 
sent  de  réserver  le  nom  de  phénomène  d'Arthus  gangre¬ 
neux.  Ces  accidents  ne  peuvent  se  produire  qu’avec 
la  coïncidence  des  conditions  étiologiques  exceptionnelles 
qui,  dans  les  cas  cités  par  les  auteurs,  ont  été  les  sui¬ 
vantes  :  injections  antérieures  de  sérum  antidiphtérique, 

—  fièvre  éruptive  récente  —  diphtérie  en  évolution, 
état  infectieux  grave.  Le  phénomène  d’Arthus  gangre- 
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neux  débute  presque  immédiatement  après  l’injection  Sur  l’action  cardio-vasculaire  de  certains  extraits  d’hy- 
par  une  nécrose  hémorragique  de  la  peau,  hes  quatre  pophyse.  — ■  MM.  Ci,.4.udb  et  Porak.  —  L’action  hyper- 


malades,  dont  les  auteurs  rapportent  les  observations, 
sont  morts.  «  Ces  faits  tout  à  fait  exceptionnels  ne  peu¬ 
vent  en  rien,  disent  les  auteurs,  modifier  les  règles  de  la 
sérothérapie  antidiphtérique.  En  pratique,  on  n’a  pas  à 
tenir  compte  d’accidents  aussi  rares. 

M.  Netter  a  observé  un  cas  semblable  chez  un  enfant 
ayant  eu  récemment  la  rougeole. 

M.  Martin  rapporte  aussi  deux  cas  ;  dans  le  premier 
cas,  il  s’agit  d’une  fillette  de  huit  ans  atteinte  de  diphté¬ 
rie  ;  M.  Martin  lui  fait  une  injection  de  sérum  antidiphté¬ 
rique.  Guérison.  Trois  ans  après,  M.  Martin  est  appelé 
de  nouveau  auprès  de  cette  enfant  qui  fait  une  angine  à 
streptocoques.  Elle  reçoit  une  injection  de  sérum  anti¬ 
streptococcique.  A  la  suite  de  cette  injection,  elle  fait 
de  la  gangrène  de  la  paroi  abdominale.  Guérison. 

Le  second  cas  fut  observé  par  M.  Vaudremer.  Il  s’agit 
d!un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  tuberculeux.  Les  cra¬ 
chats  contenant  une  grande  quantité  de  streptocoques, 
on  fit  à  ce  malade  des  injections  de  sérum  antistreptococ¬ 
cique  pendant  six  mois.  A  la  suite  de  la  dernière  injec¬ 
tion  se  manifestèrent  des  symptômes  de  shock  anaphy¬ 
lactique,  puis  une  induration  sous-cutanée,  terminée  par 
un  abcès  avec  décollement  de  la  paroi,  au  niveau  de 
l’injection.  On  opéra  le  malade.  Il  mourut  un  mois 

M.  Martin  rappelle  que,  chez  les  gens  sensibilisés,  les 
réactions  locales  sont  assez  fréquentes.Sur  83  cas  observés, 
il  se  fit  huit  fois  une  réaction  inflammatoire  :  deux  fois 
la  congestion  fut  vive  et  s’accompagna  même  de  tache 
ecchymotique  ;  les  six  autres  fois,  la  congestion  disparut 
rapidement.  Si  ces  malades  avaient  été  infectés  par  du 
streptocoque,  très  probablement  ils  auraient  fait  des 
abcès.  En  somme,  pour  que  le  phénomène  d'Arthus 
gangreneux  se  produise,  il  faut  que  les  sujets  soient  sen¬ 
sibilisés  et  infectés  par  le  streptocoque.  Ces  cas  sont' extrê¬ 
mement  rares. 

M.  RiST,  en  faisant  des  essais  de  sérothérapie  antitu¬ 
berculeuse,  a  vu  chez  une  malade  un  oedème  inflamma¬ 
toire  se  produire  à  chaque  nouvelle  injection  ;  cet  œdème 
devint  ime  fois  plus  intense  et  il  se  produisit  un  abcès 
à  pus  stérile. 

Pour  M.  Gai, LIARD,  le  terrain  doit  jouer  le  principal 
rôle  dans  ces  phénomènes.  Il  se  souvient  avoir  fait  à 
des  cholériques  des  injections  de  caféine  et  d’éther  qui 
amenèrent  des  escarres,  alors  que  jamais  pareils  faits 
ne  se  produisent  dans  la  pratique  courante  ;  il  y  avait 
donc  bien  là  une  question  de  terrain. 

M.  Dufour  présente  une  femme  ayant  une  inversion 
totale  des  organes. 

MM.  VarioT,  BarrET  et  SfiDiLLOï  présentent  un 
enfant  de  deux  ans  atteint  de  pneumothorax.  Le  dia¬ 
gnostic  ne  peut-être  fait  que  par  la. radiographie. 

Pasteur  Vallerv-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  25  janvier  1913. 

Action  du  sérum  antlglobulin  In-vlvo.  —  M.  Aynaud. 
—  Le  sérum  antlglobulin  a  une  plus  grande  spécificité 
in  vivo  que  in  vitro.  Il  est  toxique  pour  l’animal  qui  a 
fourni  l’antigène;  d’autre  part,  il  exerce  une  action  incons¬ 
tante  sür  la  rétractilité  du  caillot,  indépendamment  de 
l’absence  ou  de  la  présence  des  globulins. 


tensive  des  extraits  de  l’hypophyse  est  bien  connue.  Elle 
disparaît  lorsque  les  extraits  sont  délipoïdés  et  purifiés  ; 
parfois  même  elle  fait  place  à  une  action  hypotensive  con¬ 
sidérable.  Sur  30  sujets  atteints  de  différentes  maladies 
qui  justifiaient  l’emploi  du  traitement  hypophysaire, 
les  auteurs  ont  constaté  au  moyen  du  Pacboii  que  la 
tension  maxima  baissait,  tandis  que  la  tension  minima 
demeurait  immuable.  Cette  constatation  est  eu  accord 
avec  les  tracés  carotidiens  obtenus  sur  le  chien  et  sur  le 
lapin. 

Hypersensibilité  du  cobaye  au  sérum  de  cheval.  — ■ 
MM.  Briot  et  Aynaud.  —  Lorsqu’on  sensibilise  les 
cobayes  par  des  injections  fréquentes  et  répétées,  les 
phénomènes  anaphylactiques  diffèrent  de  ceux  que  l’on 
observe  sur  les  cobayes  préparés  d’après  la  méthode  de 
Théobald  Smoll.  1,0  dose  minima  mortelle  a  pu  être 
abaissée  à  1/200 de  centimètre  cube;  l’injection  d’épreuve 
sous-cutanée  a  produit  un  œdème  local,  premier  stade  du 
phénomène  d’Arthus.  Il  fut  extrêmement  difficile  de 
désensibiliser  un  cobaye  en  employant  la  méthode  des 
injections  subintrantes. 

Rôle  du  ventricule  dans  les  arythmies.  —  MM.  Pezzi 
et  Clerc.  —  Sur  le  cœur  de  lapin,  irrigué  avec  une  solu¬ 
tion  de  nicotine,  après  isolement  et  excision  des  oreillettes, 
il  est  possible  de  réaliser  un  type  d’arythmie  complète. 
Ce  fait  tend  à  prouver  que  le  ventricule  peut  être,  dans 
certains  cas,  le  primum  movens  de  l’irrégularité  des  con¬ 
tractions  cardiaques. 

Nouvelles  recherches  sur  le  baume  de  Fabricius.  — 
MM.  Re’UTërer  et  Lelièvre  concluent  de  cette  étude 
que  l’épithélium  peut  donner  naissance  à  lui  seul  aux  por¬ 
tions  corticale  et  centrale  des  follicules  clos. 

Sur  les  toxines  tuberculeuses  et  leurs  antitoxines.  — 

M.  Allaiiary  développe  cette  hypothèse  que  les  glandes 
endocrines  élaborent  des  antitoxines  capables  de  neutra¬ 
liser  les  effets  de  la  protéine  bacillaire.  Les  accidents 
d’ordre  toxique  que  l’on  observe  chez  les  tuberculeux 
relèveraient  de  l’insuffisance  des  glandes  épuisées  ou 
lésées  ;  c’est  en  suppléant  à  leur  sécrétion  déficiente,  au 
moyen  d’extraits  glandulaires,  d’animaux  vaccinés,  que 
l'on  pourrait  parvenir  à  neutraliser  les  accidents  toxiques. 

Élection.  — M.  Roule  est  élu  au  second  tour  de  scrutin 
membre  de  la  Société  de  Biologie,  par  30  voix  contre  10  à 
M.  Rathery,  et  5  à  Mlle  Loyez.  E.  Chabrol. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  \du  28  janvier  1913- 

Recherches  sur  la  composition  chimique  du  cancer  du 
foie.  —  M.  Albert  Robin  conclut  de  ses  recherches  que 
la  chaux  et  le  fer  sont  eu  déficit  dans  le  tissu  cancéreux 
hépatique,  et  que,  par  contre,  le  phosphore,  la  soude,  la 
potasse,  la  magnésie  et  la  silice  y  sont  fixés  en  excès  ;  la 
teneur  en  silice  est  plus  grande  dans  les  régions  très 
atteintes  que  dans  celles  relativement  saines.  Le  fait  que 
le  tissu  cancéreux  du  foie  possède  la  propriété  de  fixer 
certains  éléments  mijaéraux,  ouvre  mie  voie  aux  recherches 
thérapeutiques. 


SOCIETES  SAVANTES 
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Données  comparatives  sur  le  traitement  abortif  et 
curatif  de  la  syphilis  par  le  salvarsan,  l’hectine  et  l’hec- 
targyre.  — SI.  Hai,i,opEAU  insiste  sur  l’innocuité  de  l’hcc- 
tine  et  de  l’hectargyrc  et  sur  leur  effet  abortif  et  curateur 
sur  la  syphilis.  Il  emploie  l’hectargyre  à  la  dose  de  50  cen¬ 
tigrammes  et  renouvelle  l’injection  quarante  fois  par  séries 
de  dix  séparées  par  des  pauses  de  cinq  jours. 

L’isolement  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux.  -  — 
SI.  P.  SViDAi,  estime  que  l’isolement  relatif  des  tubercu¬ 
leux,  tel  qu’il  se  pratique  actuellement  dans  la  plupart  de 
nos  hôpitaux  à  l’aide  de  cloisonnements,  de  boxes  et  de 
quelques  galeries  de  cure,  est  totalement  insuffisant  et 
qu’il  est  nécessaire,  pour  faire  œuvre  complète,  de  créer 
des  quartiers  de  tuberculeux  bien  isolés  des  autres  ser¬ 
vices  de  l’hôpital.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’une  loi  qui 
oblige  à  cette  création  dans  tout  iiouvel  hôpital.  Il  rap¬ 
pelle  les  efforts  de  l’Assistance  publique  de  Paris  à  cet 
égard,  qui  ont  déjà  abouti  à  des  résultats  très  appré- 

Nouvelles  recherches  sur  la  variole-vaccine. 

MM.  WUR'rz,  P.  Teissier  et  L.  Camus  ont  tenté  au  cours 
de  l’épidémie  de  variole  de  1911-1912,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  MM.  h.  Tanon  et  P.  Marie,  de  transformer  cette 
maladie  en  vaccine.  Ils  ont  employé  comme  animal  de 
premier  passage  le  porc  et  comme  produits  varioliques, 
soit  de  la  sérosité  claire,  soit  de  la  sérosité  plus  ou  moms 
purulente,  soit  encore  le  produit  de  grattage  des  pustules. 
Les  animaux  ont  réagi  par  la  formation  de  papules  ou  de 
pustules  et  ont  été  ultérieurement  réfractaires  à  l’inocu¬ 
lation  de  la  vaccine.  Les  auteurs  n’ont  pas  réussi  à  cul¬ 
tiver  en  série  les  éléments  populeux  ;  ils  ont,  par  contre,  re¬ 
produit  aisément  les  pustules  qui  ne  sont  pas  immuni¬ 
santes  et  qui  d’ailleurs  s’obtiennent,  chez  le  porc-,  par 
l’inoculation  des  staphylocoques  isolés  des  produits  ré¬ 
coltés  et  cultivés  sur  gélose.  J.  JoMlER. 

Extrait  du  procès-verbal  de  la  séance  du  conseil  de 
l’Académie  de  médecine  du  38  janvier  1913.  —  A  la 
séance  du  28  janvier  1913,  le  Conseil  de  l’Académie,  sur 
la  demande  de  M.  Gaucher,  émet  à  l’unanimité  l’avis 
que  M.  Gaucher  ne  doit  pas  se  sentir  atteint,  pas  plus  que 
l’Académie  elle-même,  par  la  lettre  ouverte  de  M.  Mirman. 

Pour  copie  conforme. 

Le  secrétaire  annuel, 

Prof.  R.  Beanciiaru. 

(Membres  du  Conseil:  Périer,  Jaccoud,  Hanriot,  Blan¬ 
chard,  Pernet,  Marie). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  20  janvier  1913. 

La  vaccination  préventive  contre  la  fièvre  typhoïde 
dans  les  équipages  de  la  flotte.  —  M.  CiiantemESSE,  dans 
une  note  présentée  par  M.  Roux,  coniniunique  les  résul¬ 
tats  de  la  vaccination  pratiquée  à  l’aide  de  sou  vaccin 
sur  3  107  marins  et  ouvriers  d’arsenaux  ;  aucun  d’eux, 
dans  les  neuf  mois  qui  ont  suivi,  n’a  été  atteint  de  dothié- 
nentérie,  tandis  que  le  reste  des  marins  et  ouvriers  d’arse¬ 
naux,  non  vaccinés,  ont  fourni  pendant  cette  même  pé¬ 
riode  une  proportion  de  typhoïdiques  de  l  p.  100. 

Vaccination  antituberculeuse  chez  le  cobaye.  — 
M.  Rappin,  ainsi  qu’il  le  rapporte  en  une  note  présentée 
par  M.  Laverait,  a  obtenu  des  résultats  positifs  excellents 
de  l’emploi  sur  le  cobaye  de  virus  vaccins  contre  la  tuber¬ 


culose,  préparés  au  moyen  de  bacilles  tuberculeux  modi¬ 
fiés  par  l’action  d’un  sérum  .spécifique  au  point  de  perdre 
leur  colorabilité. 

Sur  l’anesthésie  par  les  voies  digestives.  —  M.  R.aphaEL 
Dubois  conclut,  en  une  note  présentée  par  M.  Labbé, 
après  plus  de  vingt  années  d’expérience,  que  l’anesthésie 
par  voie  rectale  à  l’aide  de  chloroforme  doit  être  rejetée. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Trois  observations  de  mégacôlon.  ■  M.  Mauclaire 
relate  trois  observations.  Dans  le  troisième  de  ces  cas,  il 
s’agit  d’uii  mégacôlon  avec  constipation  très  opii.iâtre, 
observé  chez  une  femme  de  soixante-six  ans. 

Cette  femme,  depuis  l’âge  de  vingt  ans,  avait  eu  des 
poussées  légères  de  péritonite  et  des  crises  très  fréquentes 
de  constipation,  qui  durait  huit  à  dix  jours,  avec  ballon¬ 
nement  abdominal. 

-■Vu  cours  d’une  de  ces  crises,  qui  avait  été  particulière¬ 
ment  violente,  la  malade  fut  envoyée  à  J’aris,  le  sep¬ 
tième  jour  après  le  début  :  M.  Mauclaire  constata  alors 
l’exi.stcncc  d’une  masse  très  dure,  médiane,  sous-ombi¬ 
licale,  qui  était  de  temps  en  temps  le  siège  de  con- 

On  crut  d’abord  à  une  occlusion  intestinale  et,  vu 
l’âge  de  la  malade,  on  pratiqua  un  anus  iliaque.  Cette 
première  opération  ne  fut  suivie  d'aucun  soulagement  ; 
aussi,  deux  jours  après,  fit-on  une  laparotomie  sous-ombi¬ 
licale  médiane. 

M.  Mauclaire  trouva  alors  deux  masses  en  canon  de 
fusil;  tout  le  rectum  et  le  côlon  pelvien  étaient  dis¬ 
tendus.  Il  pensa  alors  à  un  volvulus,  mais  ne  constata 
aucune  torsion  du  côlon  pelvien,  aucune  rétraction  du 
mésentère. 

Étant  donné  l’âge  de  la  malade,  M.  Mauclaire  se  con¬ 
tenta  d’exprimer  la  masse  si  distendue  et  de  faire  sortir 
des  gaz  et  du  liquide  par  l’anus  qui  avait  été  prati¬ 
qué  deux  jours  avant. 

La  nuilade  supporta  bien  cette  dernière  intervention, 
mais  succomba  trois  jours  après. 

Chirurgie  des  anomalies  urétérales.  —  M.  LEGUEU  rap¬ 
porte  deux  observations. 

Dans  la  première,  adressée  par  M.  Juvara,  il  s’agit  d’un 
abouchement  urétéral  à  la  vulve;  au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  on  reconnut  que  les  deux  uretères  normaux  exis¬ 
taient  et  que  l’uretère  s’abouchant  dans  la  vulve 
était  supplémentaire  de  l’uretère  droit. 

M.  Juvara  se  contenta  de  pratiquer  une  ligature  du 
canal  urétéral  au-dessous  du  rein  droit  et  au  niveau  de  la 

L’opération  fut  suivie  de  guérison. 

La  deuxième  observation  est  due  à  MM.  AlglavE  et 
Papin  : 

Chez  une  femme  présentant  une  niasse  dans  le  cul-de- 
sac  vaginal  gauche,  on  crut  d’abord  à  une  salpingite  et 
ce  ne  fut  que  sous  la  narcose  chloroformique,  alors  que 
l’on  comptait  intervenir  sur  l’ovaire  et  la  trompe,  que 
l’on  reconnut  celles-ci  intactes  et  la  poche,  rétropéri¬ 
tonéale,  latéro-vésicale. 

Une  cystoscopie  permit  de  constater  que  la  tuméfac- 
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tion  bombait  dans  la  partie  gauche  de  la  vessie  et  que  de 
ce  côté  n’existait  aucun  orifice  urétéral. 

L’urétroscopie  montra  la  présence  d’un  petit  orifice 
s’ouvrant  dans  l’urètre. 

Enfin,  la  radiographie,  après  injections  de  collargol 
dans  cet  orifice  qui  paraissait  être  l’extrémité  inférieure 
de  l’uretère  gauche,  montra  que  cet  uretère  anormal  était 
énorme,  presque  du  volume  de  l’avant -bras,  et  présentait 
de  nombreuses  bosselures. 

Sur  ces  notions  précises  d’urétéro-pyonéphrosc, 
il.  Alglave  fit  une  incision  allant  du  pubis  au  rein  et 
constata  que  ce  dernier  était  atteint  de  pyonéphrosc.  Il 
enleva  cet  organe  avec  sa  glande  surrénale  et 
disséqua  l'uretère  qu’il  extirpa  en  entier. 

Cette  intervention  fut  suivie  d’une  guérison  complète. 

Cancer  du  col  utérin.  —  M.  HaMmann  fait  un  rapport 
sur  un  mémoire  de  M.  Cruet. 

Les  diverses  explorations  habituelles  ne  permettant  pas 
de  préciser  l’extension  en  avant  des  néoplasmes  utérins, 
M.  Cruet  a  recherché  l’état  de  la  vessie  en  se  basant  sur 
les  examens  cystoscopiques  et  urétéroscopiques. 

Il  constata,  au  cours  de  néoplasmes  utérins,  les  di¬ 
verses  lésions  suivantes  : 

Bombement  du  plancher  vésical  et  parfois  refoule¬ 
ment  des  orifices  urétéraux  ; 

Vascularisation  anormale  de  la.  muqueuse  ; 

Formation  de  plis  allongés  dans  le  sens  transversal, 
situés  surtout  en  arrière  du  muscle  interurétéral  ; 

Œdème  parfois  diffus,  parfois  localisé  ; 

Enfin,  envahissement  direct  de  la  muqueuse  par 
le  néoplasme,  cette  extension  pouvant  être  caractérisée 
soit  par  de  simples  granulations,  soit  par  des  noyaux 
néoplasiques,  soit  enfin  par  une  ulcération. 

De  ces  examens  cystoscopiques,  on  peut  tirer  quelques 
indications. 

Le  bombement  du  plancher  vésical,  simple  ou  com¬ 
pliqué,  n’a  aucune  importance  au  pomt  de  vue  chirurgical. 

La  présence  d’un  œdème  diffus,  au  contraire,  doit  faire 
hésiter  le  chirurgien,  car  il  coexiste  en  général  avec  des 
adhérences  sérieuses. 

Enfin,  si  les  orifices  urétéraux  paraissent  atteints,  il 
faut  s’abstenir  de  toute  intervention. 

Marion  est  d’avis  que,  si  les  soulèvements  vésicaux 
sont  très  fréquents  dans  les  cancers  du  col,  ils  ne  signifient 
rien  et  ne  doivent  pas  contre-indiquer  l’intervention  ;  au 
contraire,  quand  il  y  a  œdème,  infiltration  de  la  vessie, 
la  vessie  est  toujours  prise  et  il  y  a  alors  contre-indication 
à  l’intervention. 

Tétanos  anormal.  —  M.  Riche  fait  un  rappport  sur  une 
observation  adressée  par  MM.  CurtieeET  (d’Alger)  et 
Eombard  ;  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  sept  jours  après  le 
traumatisme,  six  jours  après  les  injections  de  sérum 
antitétanique,  apparurent  des  signes  de  tétanos. 

On  fut  amené  à  pratiquer  sur  ce  sujet  120  centimètres 
cubes  de  sérum  antistreptococcique  et  210  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique. 

Les  accidents  restèrent  localisés,  le  trismus  ne  se  pro¬ 
duisit  à  aucun  moment  ;  aussi  faut-il  se  demander  si 
la  guérison  est  due  aux  injections  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  ou  si  on  ne  s’est  pas  trouvé  en  présence  d’une 
simple  névrite,  très  douloureuse  et  à  réaction  géné¬ 
rale  très  marquée. 

Faure  a  pu  constater  l’heureux  effet  des  injections  de 
sulfate  de  magnésie  dans  le  canal  céphalo-rachidien. 
KocilER  (de  Berne)  qui  utilise  régulièrement  cet  agent 
thérapeutique,  n’a  eu  qu’à  s'en  louer. 

U  Ghant  :  J. -B.  BAILLIÈRE 


Thierry  propose  d’étudier  expérimenta  lemeut  Tin- 
fluence  du  sérum. 

Tuffier  insiste  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  pouvoir  se 
rendre  compte  expérimentalement  de  l’influence  du 
sérum.  Le  facteur  principal  étant  la  gravité  première  de 
l’infection,  toutes  les  formes  de  tétanos  ne  peuvent  pas 
rentrer  en  bloc  dans  une  statistique. 

Plaies  artérielles  par  coup  de  feu.  —  M.  RouviEEOlS 
relate  2  ças  de  plaies  artérielles  par  coup  de  feu,  qu’il  a 
eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  pendant  son  séjour 
à  Casabianca.  J.  Rouget. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Séance  du  23  janvier  1913. 

Dipsomanie  et  psychose  haiiucinatoire  chronique.  — 
M.  Marchand  présente  une  femme  de  soixante-sept  ans 
atteinte  d'une  psychose  hallucinatoire  chronique,  au 
cours  de  laquelle  apparaissent  fréquemment  des  impul¬ 
sions  dipsomaniaques.  Des  hallucinations  visuelles  se 
montrent  épisodiquement  à  la  suite  de  celles-ci  ;  elles 
disparaissent  bientôt  et  la  malade  n’a  plus  que  des  hallu¬ 
cinations  psychomotrices.  Pas  d’idées  délirantes  de  per¬ 
sécution  à  proprement  parler.  A  noter  aussi  chez  cette 
femme  des  obsessions  et  des  impulsions  à  acheter  des  ob¬ 
jets,  dont  elle  n’a  point  besoin  et  dont  elle  ne  tire  aucun 
profit  ;  ces  obsessions  des  achats  semblent  aussi  paroxys¬ 
tiques  que  le  sont,  chez  elle,  les  impulsions  à  boire. 

M.  Baeeet  considère  ce  cas  comme  un  type  de  psychose 
hallucinatoire  chronique  avec  désintégration  de  la  per¬ 
sonnalité. 

Psychose  hallucinatoire  chronique.  —  MM.  MaeéET  et 
Gïînii, -Perrin  montrent  une  femme  de  cinquante-huit 
ans  dont  l’observation  clmique  est  très  comparable 
à  celle  de  là  précédente.  Cette  malade  est  atteinte,  depuis 
sept  mois,  d’hallucinations  auditives  incessantes,  d’hallu¬ 
cinations  olfactives  etcéiiesthésiques,et  aussi  psycho -mo¬ 
trices,  sans  affaiblissement  intellectuel. 

Les  particularités  les  plus  intéressantes  sont  ici  ;  le 
début  purement  sensoriel  des  troubles  pisychopathiques, 
l’absence  de  constitution  paranoïaque,  le  caractère  très 
embryonnaire  des  idées  délirantes  et  la  forme  d’écho  de 
la  pensée  que  revêtent  les  hallucinations  auditives. 

Syndrome  paralytique  avec  conscience.  — •  M.  Roger 
Dupouy  présente  l’observation  d’un  homme  chez  qui  le 
diagnostic  de  paralysie  générale  repose  sur  un  grand 
nombre  de  signes  somatiques  et  psychiques.  Le  malade, 
ayant  la  conscience  de  ses  troubles,  organise  une  tenta¬ 
tive  de  suicide,  au  cours  de  laquelle  il  se  loge  deux  balles 
de  revolver  dans  le  crâne  ;  opéré,  il  en  réchappe.  Parti¬ 
cularité  intéressante,  la  ponction  lombaire  montre  un 
liquide'  clair  et  d’aspect  normal,  ne  contenant  ni  albu¬ 
mine  pathologique,  ni  lymphocytose.  L’auteur  reste  sur 
la  réserve  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  s’en  tient 
à  celui  de  syndrome  paralytique. 

M.  DuPRfî. —  Quelques  rares  cas  ont  été  publiés  de 
P.  G.  sans  lymphocytose,  au  moins  momentanément 
après  une  ponction  lombaire.  Il  est  parfois  nécessaire 
de  reponctionner  plusieurs  fois  avant  de  pouvoir  affirmer 
qu’il  n’existe  vraiment  aucune  réaction  pathologique  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

P.  Camus. 

3357-13.  —  CoRBEii.  Imprimerie  Ckété- 
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y  tance  des  soupes  en  passant  à  50  p.  1000  de  farine 
»  JMilo;  à  80,  à  100  p.  1000  de  Milo,  etc...  si  la  réaction 
■f  ^  f  au  IvUgol  continue  à  le  permettre. 

Sucre  Soxheet.  —  Sinon  on  augmentera  la  valeur 
calorifique  de  la  soupe  n“  I  avec  àu  sucre  Soxhlet,  en 
coimnençant  par  i  gramme,  puis  2,  puis  3  p.  100 
par  soupe,  en  ne  dépassant  jjas  5  p.  100. 

Si  l’enfant  est  constipé,  on  remplace  le  Soxhlet 
qui  constipe  par  le  lactose  qui  relâche,  en  observant 
la  même  gradation. 

Période  de  réparation.  —  Peu  à  peu  et  à 
mesure  que  les  selles  s’améliorent  et  deviennent 
brunes  et  sans  flocons,  à  mesure  que  le  poids  aug¬ 
mente,  on  essayera  de  diminuer  la  soupe  et  ainsi 
d’augmenter  de  nouveau  et  avec  précaution  le  lait 
de  femme,  en  surveillant  les  selles  avec  le  réactif 
acétique  au  point  de  vue  des  graisses.  Si  les  diges¬ 
tions  redeviennent  mauvaises  et  si  les  selles  con¬ 
tiennent  de  nouveau  des  flocons  de  savon  gras, 
ce  qui  démontre  que  l’insufEsance  digestive  de 
l’albumine  et  des  graisses  n’est  pas  encore  guérie, 
on  peut  sans  inconvénient  continuer  le  même 
traitement  pendant  quelques  semaines  encore. 
Mais  il  faut  reprendre  et  persévérer  avec  ces  essais, 
afin  de  stimuler,  par  l’antigène  qui  est  l’élément 
alimentaire  indigéré,  la  production  des  anticorps 
qui  sont  les  fenuents  digestifs  spécifiques,  et  afin  que 
l’organisme  mieux  nourri  et  mieux  désintoxiqué 
devieime  peu  à  peu  capable  de  reproduire  les  sucs 
déficients. 

On  arrivera  ainsi  peu  à  peu  à  une  guérison  com¬ 
plète  du  bébé. 


DYSPEPSIE  ALBUM 

le  D'  COMBE, 

Professeur  à  l’Université  de  I^ausanne. 

Il  existe  dans  cette  maladie  : 

1“  Une  diminution  de  tolérance  pour  la  caséine  ; 

2°  Une  légère  diminution  de  tolérance  pour  les 
graisses  ; 

30  Une  perte  secondaire  des  sels  alcalino-terreux  ; 

40  Une  tolérance  parfaite  pour  les  hydrocarbones. 

En  présence  de  cette  intolérance  pomrla  caséine, 
la  graisse,  qui  cause  la  perte  des  sels  alcalino-terreux, 
et  de  cette  parfaite  tolérance  pour  les  hydrocarbones, 
nous  pouvons  établir  deux  indications  diététiques  : 

1°  Diminuer  la  caséine  et  la  graisse  du  lait  ; 

2°  Augmenter  les  hydrocarbones  au  prorata  de  la 
ration  calorifique. 

Ces  deux  indications  sont  bien  plus  faciles  à  rem¬ 
plir  dans  l’allaitement  artificiel  que  dans  l’allaite¬ 
ment  au  sein  (i). 

Allaitement  au  sein. 

lo  Diminuer  la  caséine  et  la  graisse.  —  LE  jeune 
UAIT. —  Le  lait  de  moiiw  de  trois  mois  contient  plus 
d’albmnme,  mi  peu  moins  de  caséine  et  mi  peu  moms 
de  graisse  que  le  lait  adulte  et  surtout  que  le  vieux 
lait. 

On  peut  donc,  lorsque  cela  est  possible,  choisir  ime 
nourrice  à  lait  jeime. 

Lait  de  femme  centrifugé.  —  On  peut  aussi, 
comme  Salge  l’a  conseillé,  traire  le  lait  de  la  nourrice 
■et  le  centrifuger;  mais  ce  moyen  compliqué  n’est 
guère  à  la  portée  de  tout  le  monde  et  sera  difiicile- 
ment  accepté  par  les  nourrices  en  pays  latin  (2). 

2°  Augmenter  les  hydrocarbones.  —  LAIT  DE 
FEMME  ET  POTAGE.  —  NOUS  nous  soimnes  toujours 
fort  bien  trouvé  de  faire  prendre  au  bébé  avant 
chaque  repas  quelques  cuillerées  ou,  s’il  peutle  boire, 
quelques  gorgées  d’un  potage  11“  I  (40  gr.  p.  1000) 
de  farine  dextrinée  et  nialtée  Milo  ou  Kufeke-  à  l’eau 
en  surveillant  les  selles  avec  le  Lugol. 

On  obtient  de  cette  manière  et  facilement  que 
l’enfant  prenne  moms  de  lait  et  seulement  le  premier 
lait  contenant  moins  de  graisse  et  moins  de  caséine  ; 
ce  mélange,  loin  de  nuire  à  la  digestion  et  à  l’assimi¬ 
lation,  les  favorise  au  contraire,  ce  qui  s’explique, 
car  on  sait  depuis  longtemps  que  la  présence  d’hydro¬ 
carbones  favorise  l’assimilation ,  de  l’albumine  et 
celle  de  l’eau.  On  voit,  en  effet,  sous  l’influence  de 
cette  méthode,  le  poids  de  l’enfant  augmenter  rapi¬ 
dement. 

Suivant  l’âge  du  bébé,  on  augmentera  la  consis- 


*(i)  Combe,  I,a  dyspepsie  albumine 
Médical,  1912,  n»  52.) 

(2)  Fber,  Med.  Klinik,  1909,  p.  5, 
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Alimentation  artificielle. 

Les  caractères  de  la  dyspepsie  albmnmeuse  : 
mauvaise  tolérance  pour  la  caséine  et  les  graisses, 
excellente  tolérance  pour  les  hydrocarbones  hnpli- 
quent  deux  indications  qui  sont  : 

1°  La  diminution  de  la  caséine  et  de  la  graisse  du 
lait  ; 

2°  L’augmentation  des  hydrocarbones  dans  la 
nourriture. 

Ces  hidications  sont  très  faciles  à  remplir  avec 
une  alimentation  artificielle,  surtout  chez  les  enfants 
qui  ont  dépassé  le  troisième  mois  et  qui  digèrent 
facilement  les  hydrocarbones. 

1“  Diminuer  la  caséine.  —  La  caséine,  —  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  fait,  même  ceux 
qui,  comme  Finkelstein,  n’admettent  pas  la  dys¬ 
pepsie  albummeuse,  —  la  caséine  alcalinise  le 
milieu  üitestmal,  et  c’est  à  cette  alcalinité  et  par 
conséquent  à  la  caséine  qu’est  due  la  formation 
des  savons  gras  et  la  perte  des  sels  alcalino-terreux 
(Freund)  qui  en  résulte. 

La  diminution  de  la  caséine  dans  la  nourriture 
est  donc  mie  première  mdication  du  traitement  de 
la  dyspepsie  albmnmeuse.  Cette  indication  est  ce¬ 
pendant  loùi  d’être  acceptée  par  tous  les  pédiatres, 
et  cela  surtout  par  les  auteurs  encore  très  nombreux 
qui,  connue  Czemy,  attribuent  à  la  graisse  seule  les 
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troubles  nutritifs  engendrés  par  la  dyspepsie  albu¬ 
mineuse. 

Coupage  du  uaiT.  —  Cette  indication  est  facile  à 
remplir.  Le  coupage  du  lait  avec  de  l’eau  a,  en  gé¬ 
néral,  le  gros  inconvénient  de  diminuer,  non  seule¬ 
ment  la  caséine,  mais  encore  la  graisse,  le  sucre  et 
les  sels  si  nécessaires  i^our  la  nutrition  nonnale  d’un  ' 
bébé.  Mais  ici  ces  désavantages  se  retournent  en 
avantages,  puisque  nous  désirons  précisément  dimi¬ 
nuer  dans  sa  nourriture,  non  seulement  la  caséine, 
mais  encore  la  graisse,  et  augmenter  les  liydro- 
carbones. 

Le  coupage  du  lait,  fait  non  avec  de  l'eau,  mais  avec 
des  soupes,  va  donc  remplir  admirablement  cette 
première  indication. 

Lait  humanisé.  —  On  peut  encore,  dans  certains 
cas,  lorsqu’on  ne  veut  que  diminuer  faiblement  la 
caséine  et  la  graisse,  sans  diminuer  eu  même  temps 
le  sucre  et  les  sels,  se  servir  de humanisé  de  Back- 
haits  à  la  place  de  lait  de  vache,  connue  le  démontre 
l’analyse  suivante  ; 

Lait  humanise. 


Caséine  digérée  par  la  trypsine  ...  i  ,o 

Graisse . ; . . .  3,0 

Uactose .  5,0 


PETiT-uaiT.  —  On  pourrait  enfin,  dans  des  cas 
plus  sérieux  où  la  diminution  de  la  caséine  devrait 
être  poussée  aux  extrêmes  limites,  se  servir  de  petit- 
lait  au  lieu  de  lait  pour  faire  les  soupes. 

Le  petit-lait  ne  contient  qu’une  quantité  de 
caséine  extrêmement  faible,  comme  le  démontre 
l’analyse  que  voici  : 


Petit-lait  ; 

Caséine .  0,8 

.Sucre .  4,6 

Sels .  0,14 

Mais,  dans  la  pratique,  nous  n’avons  encore  jamais 
été  obligé  de  nous  servir  de  ce  moyen  et,  à  part 
quelques  cas  exceptiomiels  que  nous  avons  été 
obligé  de  traiter  avec  succès  du  reste  avec  le  lait 
humanisé  mélangé  avec  leMilo,  nous  avons  toujours 
obtenu  d’excellents  résultats  avec  le  coupage  seul, 
à  la  condition  de  le  pousser  suffisamment  loin  pour 
faire  disparaître  des  selles  les  flacons  casémo-savon- 
neux  et  d’augmenter  d’autant  la  dose  d’hydrocar¬ 
bone. 

2°  Diminuer  la  graisse  du  lait. — LaiTd’anesse. — 
Le  moyen  le  plus  simple,  lorsqu’on  peut  le  faire,  est 
de  prendre  du  lait  d’ânesse  à  la  place  de  lait  de 
vache.  Le  lait  d’ânesse  remplit  toutes  les  conditions 
désirables  pour  être  utilisé  dans  la  dyspepsie  albu¬ 
mineuse  :  il  contient,  en  effet,  moins  de  caséine, 
beaucoup  moins  de  graisse  et  beaucoup  plus  de 
sucre  que  le  lait  de  vache  : 

Lait  de  vache.  Lait  d'dnesse. 


Albumine .  0,50  0,80 

Graisse .  3,4  1,3 


Aussi  nous  a-t-ildomie,  dans  tous  les  cas  où  nous 


avons  pu  l’employer,  de  rapides  succès  dans  la 
dyspepsie  albumüieuse.  Malheureusement  il  est  très 
difficile  de  se  procurer  des  ânesses  dans  notre  pays, 
et  le  prix  de  ce  lait,  6  francs  le  Htre,  le  rend  inabor¬ 
dable  pour  la  plupart  des  bourses. 

Il  n’est,  du  reste,  pas  indispensable,  car  nombreuses 
sont  les  métliodes  que  nous  avons  à  notre  disposi¬ 
tion  pour  dmimuer  la  graisse  du  lait. 

Lait  écrémé.  —  Le  coupage  ne  suffit  pas  ou 
ne  suffit  connue  V écrémage  que  dans  les  cas  légers. 
Dès  que  l’insuffisance  pour  les  graisses  est  un  peu 
accentuée  (lacs  de  graisse  et  grosses  gouttes  à  l’ana¬ 
lyse  de  la  selle  par  l’acide  acétique  bouillant),  il  faut 
se  servir  d’un  moyen  plus  efficace  et  nous  pouvons 
employer,  soit  la  centrifugeuse,  soit  la  babeureuse. 

Lait  centrifugé.  —  Le  lait  centrifugé  du 
coimnerce  est  un  produit  de  second  ordre  que  l’on  ne 
peut  conseiller.  Il  est,  par  contre,  facile  de  centri¬ 
fuger  soi-même  un  lait  qui  présentera  toutes  les 
garanties  nécessaires  avec  les  petites  centrifugeu.ses 
à  niam  de  Bumieier  Copenhague. 

La  Picolo-Perplex  permet  désormais  dans  tout 
ménage  de  dégraisser  complètement  le  lait. 

Il  suffit  alors  de  mélanger  ce  lait  centrifugé  qui 
ne  contient  plus  que  0,5  p.  100  de  graisse  : 

Avec  I  ,'4  de  lait  iionnal  pour  avoir  du  lait  à  i  p.  100  ; 

Avec  1/2  de  lait  nonnal  pour  avoir  du  2  p.  100  ; 

Avec  3/4  de  laitnormal,  pour  avoir  du  3  p.  100,  etc. 

On  peut  obtenir  ainsi  toute  la  gamme  nécessaire 
pour  diminuer  dans  l’alimentation  la  graisse  au  pro¬ 
rata  de  l’insuffisance  digestive  du  bébé. 

Lait  BrandenherG.  —  La  Société  des  Alpes 
Bernoises  de  Stalden  livre,  du  reste,  dans  le  com¬ 
merce  un  lait  centrifugé  stérilisé  dit  lait  Brandenberg 
qui  ne  contient  que  0,02  de  graisse  et  qui  pennet, 
par  les  coupages  que  nous  venons  de  décrire,  de  se 
procurer  sans  centrifugeuse  tous  les  degrés  de  lait 
centrifugé  nécesaires  à  un  traitement. 

Nous  nous  servons  à  la  clinique  d’une  centrifugeuse 
à  effets  gradués,  centrifuge  Perfect  de  Bumieier- 
Copenhague,  qui  nous  pennet  d’obtenir  directement 
tous  les  degrés  de  beurre,  en  variant  la  position  de 
la  vis  de  réglage. 

C’est  à  cette  métliode  du  lait  centrifugé  qui  nous 
donne  toute  satisfaction  que  nous  sonmies  revenu 
après  avoir  pendant  un  an  essayé  la  méthode  du 
babeurre. 

La  composition  du  lait  centrifugé  est  la  suivante  i 


Caséine  . .  3,8 

Graisse . . ! .  0,5 

Sucre .  4,8 

Sels .  0,16 

Babeurre.  —  Faire  les  potages  au  babeurre  est,  en 


effet,  un  très  bon  moyen  de  dhninuer  la  graisse  dans 
l’alimentation  du  nourrisson,  et  son  action  dans  la 
dyspepsie  albmnineuse  peut  être  qualifiée  d’excel¬ 
lente. 

Babeurre. 


Caséine .  3,5 

Graisse  . .  0,9 

Sucre .  3,8 

Sels . 0,16 


COMBE.  —  TRAITEMENT  DE  LA  DYSPEPSIE  ALBUMINEUSE  243 


Comme  le  montre  sa  composition,  le  babeurre  a 
sur  le  lait  centrifugé  le  désavantage  de  contenir 
plus  de  caséine  ;  il  est  de  plus,  à  l’hôpital,  plus  long 
à  préparer  et  plus  difficile  à  obtenir  bien  fait  dans 
la  pratique  de  la  ville. 

H.  S.  V11.BEI,.  —  Sans  doute  l’industrie  nous  le 
fournit  :  soit  en  poudre  sous  le  nom  de  Bucco,  par  les 
Deutsche  Milchwerke  de  Zwingenherg',  soit  concentré 
liquide  avec  5  p.  100  de  saccharose  et  1,5  p.  100  de 
farine,  sous  le  nom  de  H.  S.  Vilhel,  par  les  Milch¬ 
werke  de  Vihel  Hessen\  mais  ces  préparations  que 
nous  avons  essayées  sont  plus  coûteuses  que  le  lait 
centrifugé  et  ne  nous  ont  pas  donné  de  meilleurs 
résultats. 

Quand  à  l’acidité  lactique  du  babeurre,  elle  ne  nous 
paraît  pas  avoir  d’autre  importance  que  celle  d’em¬ 
pêcher  la  putréfaction  du  lait. 

Les  avantages  que  Klotz  (i)  lui  trouve  au  point 
de  vue  de  la  rétention  des  éléments  minéraux  n’ont 
pas  été  confirmés  par  Menschikoff  (2),  et  Moll  (3) 
va  même  jusqu’à  lui  préférer  le  babeure  alcalinisé. 
Ne  présentant  donc  pas  d’avantages  sérieux  sur  le 
lait  centrifugé  et  étant  plus  difficile  à  préparer  ou  à 
se  procurer,  nous  avons  depuis  deux  ans  délaissé 
son  emploi  dans  la  dyspepsie  albmnineuse,  sans  avoir 
eu  à  le  regretter. 

3“  Augmenter  les  hydrocarbones.  —  A.  Farines 
simples.  —  La  méthoâe  la  plus  simple  consiste  à 
couper  le  lait  centrifugé  avec  un  botjii<i.on  dE 
CÉrÉabES  {Schleim  des  Allemands),  l’avoine  pas¬ 
sant  pour  relâchante,  l’orge  pour  constipante,  le 
riz  pour  très  constipant  ; 

10  grammes  1).  1000  forment  notre  bouillon  de  céréales  N”  I. 

20  —  —  N»  II 

30  —  —  N°in. 

40  —  _  î4o  IV. 

Recette  :  10  grammes  d’avoine  dans  un  litre  d’eau  sont 
cuits  pendant  10  minutes;  passer  sans  verser. 


Ce  bouillon  de  céréales  légèrement  onctueux  sert 
à  couper  le  lait  centrifugé.  Le  riz  peut  être  légère¬ 
ment  doré  à  la  poêle,  mais  sans  beurre,  avant  d’être 
cuit  à  10  p.  1000  pendant  vingt  minutes. 

On  se  sert  aussi  de  ce  bouillon  de  riz  pour  couper 
le  lait. 

Mais  les  très  jeunes  enfants  digèrent  mal  les  fa¬ 
rines  ;  il  vaut  mieux,  surtout  si  le  Lugol  donne  une 
réaction  bleue  macroscopique,  remplacer  les  farines 
simples  par  les  farines  dextrinées  à  l’aide  du  grillage 
et  maltées  par  les  zymases. 

B.  Farines  mabtÉES.  —  Ces  f armes  sont  nom¬ 
breuses,  mais  il  faut  se  souvenir  pour  pouvoir  choisir, 
que  la  graisse  est,  dans  notre  cas,  contre-indiquée  et 
que  seules  les  farines  pauvres  en  graisse  devront 
trouver  ici  leur  emploi  ; 

Farines  dextrinées  et  maltées  pauvres  en  graisses: 

Mellin’s  food .  0,5  p.  100. 

Kufeke .  0,6  — 

Nesüe  sas  lait  Milo . ’  o,y  - 

Thcinhardt  Infantina .  0,5  — 

(1)  Jhrb.  /.  K.,  70. 

(2)  Monath.  /.  K,  IX. 

(3)  Arch.  /.  A'.,  42. 


Farines  riches  en  graisses  : 

^Ulenbury  Milk  food 

Nestlé  lactee . 

Theinhardt  Kindeni 
Loefflimd-Zwicbak . 

Farine  Milo-Nestle.  —  Nous  avons  pris  l’habi¬ 
tude  de  prescrire  soit  le  Milo,  soit  le  Kufeke,  et  nous 
distinguons  quatre  concentrations  : 

40  p.  1000  Milo  =  N»  I. 

80  —  =  N»  II. 

120  —  ^  N»!!!. 

160  —  =  N»  IV. 

C.  Sucres.  —  Fnfin  nous  pouvons  encore  aug¬ 
menter  la  valeur  calorifique'  de  ces  soupes  en  y  ajou¬ 
tant  des  sucres  ;  lactose,  saccharose,  maltose. 

Le  lactose,  comme  le  montre  la  clinique,  est  le 
moins  à  recommander,  car  il  est  le  ni  oms  assimilable 
des  trois,  comme  Rotch  et  Morse  l’ont  démontré. 

Chezl’adulte,  il  faut  120  grammes  de  lactose  pour  doimcr  une 
glycosurie  alimentaire  ; 

150  grammes  de  saccharose  pour  donner  imc  glycosurie  ali¬ 
mentaire  ; 

200  grammes  de  maltose  pour  donner  une  glycosurie  ali¬ 
mentaire. 

De  plus,  le  lactose  ferniente  facilement  et  doime 
volontiers  la  diarrhée  ;  il  faut  donc  le  réserver,  comme 
le  saccharose,  pour  les  cas  de  constipation. 

On  coimnencera,  dans  ces  cas,  par  domier  du  lactose 
Liebe,  i  p.  100,  puis  on  augmentera  lentement  sans 
dépasser  5  p.  100. 

Le  maltose,  par  contre,  est  bien  supporté,  s’assi¬ 
mile  bien  et  est  plutôt  constipant. 

Sucre  Soxhlet.  —  Parmi  les  préparations  de 
maltose,  nous  nous  servons  avec  prédilection  du 
sucre  Soxhlet  Lœfflund,  en  en  donnant  de  i  à 
5  p.  100  dans  les  potages,  mais  en  commençant  par 
de  petites  doses  que  l’on  augmente  lentement. 

Méthode  de  traitement. 

Ceci  bien  posé,  voyons  comment  nous  allons 
procéder  au  traitement  de  la  dyspepsie  albumi¬ 
neuse. 

Nous  aurons,  en  effet,  deux  études  à  superposer  : 

1°  Étude  de  l’aliment  ; 

2“  Étude  de  la  dose  calorifique. 

I"  Étude  de  l’aliment.  —  Le  diagnostic  est  xiosô 
et  le  premier  examen  de  la  selle  nous  a  à  peu  près  dé¬ 
montré  le  degré  de  l’insuffisance  digestive.  Je  dis 
à  peu  près,  car  ce  n’est  qu’après  un  repas  d’éijreuve 
biai  dosé  et  piris  pendant  plusieurs  jours,  que  l’ana¬ 
lyse  de  la  selle  pourra  nous  indiquer  le  degré  de  la 
dyspepsie. 

A.  Repas  d’épreuve.  —  Nous  commençons  par 
donner  au  bébé  et  suivant  son  âge  ; 

Potage  Milo  N»  I  {40  grammes  p.  1000)  ....  100,0 

Lait  centrifugé  2  p.  100 .  100,0. 

L’examen  macroscopique  de  i,--!  sebbe  va  nous 
montrer  si  les  flocons  ont  disparu,  si  la  réaction  est 
encore  alcaline. 

ÉTUDE  DE  b’hydrocarbonE.  —  Le  réactif  de 
Lugol  nous  montrera  si  la  proportion  d’hydro- 
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carbone  est  trop  élevée  pour  la  tolérance  de  l’enfant. 
■  Si  le  résultat  est  favorable,  nous  pousserons  au  : 

Potage  Milo  N»  1 1/2,  6o  grammes  p.  1000. 

Potage  Milo  N»  II,  80  grammes  p.  1000,  etc. 
et  nous  continuerons  à  augmenter  par  sauts  tant  que 
nous  ne  verrons  pas  apparaître  dans  la  selle  les  pré¬ 
curseurs  de  l’intolérance  des  farines. 

En  effet,  lorsque  l’on  dépasse  la  dose  de  farines 
permises,  on  voit  apparaître  dans  la  selle  une  flore 
awy/oZy/e  spéciale,  formée  du  Clostrydium  butyricum 
et  des  bacilles  iodophiles  qui  précèdent  cette  intolé¬ 
rance  de  plusieurs  jours  et  quelquefois  de  plusieurs 
semaines. 

Ee  Clostrydium  butyricum  se  montre  sous 
forme  de  coques  de  grosseur  considérable,  qui 
sont  le  plus  souvent  rangés  en  chapelet  ou  en  amas,  et 
qui  ressemblent,  leur  taille  exceptée,  à  des  strepto¬ 
coques  ou  des  staphylocoques.  Au  Eugol,  ils  se 
colorent  en  bleu  foncé  ou  en  violet,  et  ils  sont  quel¬ 
quefois  en  si  grande  quantité  que  la  préparation 


nous  diminuons  le  pourcentage  de  la  graisse  du  lait  : 
Pait  centrifugé . à  3/4  p.  100. 


en  restant  à  la  dose  que  l’enfant  supporte  sans  pré¬ 
senter  dans  sa  selle  les  signes  d’intolérance  des 
graisses. 

B.  Repas  éprouvé.  — Eorsque  la  selle  indique  à  l’a¬ 
nalyse  une  digestion  normale,  nous  en  sommes  arrivé 
à  la  fixation  du  repas  éprouvé  qui  contient  la  dose 
maximale  de  farines  et  de  graisses  que  peut  sup¬ 
porter  le  bébé  sans  manifester  d’intolérance. 

2“  Étude  de  la  dose  calorifique.  — Notre  régime 
éprouvé  est  nécessairement  un  réghne  pauvre,  car, 
en  enlevant  graisse  et  caséine  dans  notre  nourriture, 
nous  avons  considérablement  diminué  sa  valeur  calo¬ 
rifique  ;  aussi  devons-nous  chercher  à  la  récupérer  en 
ajoutant  les  calories  déficientes  en  hydrocarbones. 

Si  la  ration  calorifique  de  100  calories  par  kilo¬ 
gramme  d’âge,  c’est-à-dire  mesurée  non  par  les  kilo- 


macroscopique  au  Eugol  en  paraît  bleue  ou  violette 
sans  que  l’examen  microscopique  montre  la  moindre 
trace  d’amidon. 

Ees  ■  bactéries  iodophiles,  que  l’on  observe  plus 
rarement,  sont  des  bâtomiets,  ou  épais  et  courts,  ou 
effilés  et  allongés,  et  contenant  des  granulations  qui 
se  colorent  en  bleu  avec  le  Eugol  {Bac.  à  granulose). 
Chaque  fois  que  l’on  aperçoit  le  Clostrydium  ou  ces 
bacilles  en  forte  proportion  dans  les  selles,  il  faut 
s’attendre,  si  Von  augmente  la  proportion  des  farines, 
à  une  intolérance  des  hydrocarbones.  E’apparition 
du  Clostrydium  est  donc  pour  nous  un  signe  que 
nous  avons  atteint  la  dose  maximale  de  farines. 
Brandenberg,  cet  excellent  observateur,  a  fait  la 
même  expérience  que  nous  (i). 

ÉTUDE  DIC  EA  GIUVISSK.  —  Ee  réactif  acétique  bouil¬ 
lant  nous  permet  de  conduire  l’étude  de  la  graisse 
qu’il  faut  en  général  dhninuer  encore.  Chaque  fois 
que  nous  trouvons  dans  la  préparation  les  lacs  de 
graisse  et  les  grosses  gouttes  en  quantités,  signes 
qui  nous  indiquent  une  mtolérance  des  graisses, 

(i)  Kinihrar,  I,XX,  p.  257. 


grammes  que  l’enfant  possède,  mais  par  kilogramme 
qu’il  devrait  avoir  à  son  âge,  n’est  pas  atteinte,  et 
elle  l’est  rarement,  nous  complétons  les  calories  avec 
du  sucre. 

Sucre  Soxheet.  —  Nous  employons  avec  pré¬ 
dilection,  si  la  selle  est  un  peu  relâchée,  le  sucre 
Soxhlet  à  I  p.  100  eu  augmentant  progressivement 
jusqu’à  5  p.  100. 

Eactose  EiEbE.  —  Si  l’enfant  est  constipé,  nous 
employons  le  sucre  de  lait  pur  de  Liebe  à  la  place 
ou  mélangé  au  Soxlilet,  suivant  les  indications 
données  par  la  consistance  des  selles  : 

Méthode  de  mesure  calorifique.  — '  Voici 
coimnent  nous  procédons  : 

Nous  établissons  sur  notre  schème  calorifique  : 

i®  Ea  norme  du  besoin  calorifique  du  bébé  par  kilo¬ 
gramme-poids  et  nous  la  marquons  en  quadrillé  clair  ; 

2°  Ea  norme  du  besoin  calorifique  du  bébé  par 
kilogramme-âge  et  nous  la  marquons  en  noir. 

Tableau  : 

On  compte  jKir  kilogramme  d’enfant  100  calories. 

Ligne  noire.  —  Notre  enfant  a  6  700  grammes  :  il  doit  donc 
prendre  670  calories-poids. 
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Ligne  brisée.  —  Il  devrait  peser  8  200  grammes  ;  il  doit 
donc  prendre  830  celories-âge. 

CAifCUi,  DES  CAEORiËS-EAiT.  —  Ceci  fait,  nous  cal¬ 
culons  les  calories  fournies  par  le  lait  de  notre 
repas  éprouvé,  en  tenant  compte  de  sa  teneur  en 
graisse  et  nous  la  représentons  graphiquement 
par  une  colonne  quadrillée  claire.  Nous  élevons 
donc  la  première  pierre  de  notre  colonne  calorifique, 
celle  des  calories-lait  en  quadrillé  clair. 

Tableau  des  calories-lait . 


100  grammes  lait  pur .  68  calories. 

100  —  lait  centrifugé .  37  — 

100  ■ —  lait  centrifugé  i  p.  100  ...  47  — 

100  —  lait  centrifugé  2  p.ioo .  55  — 

100  —  lait  centrifugé  3  p.  100 .  62  — 

100  • —  petit-lait .  24  — 

Caecue  des  CAEORIES-FARINES.  —  Puis  nous 
■comptons  les  calories-farines  et  nous  plaçons  cette 
seconde  colonne  en  noir  sur  la  colonne  quadrillée  claire . 
Tableau  des  calories-farine. 

100  grammes  Kufeke .  338  calories. 

100  —  Miio .  360  — 

100  —  MiloN»! . •  144  — 

100  — •  MlloN-II .  288  — 

100  —  Milo  N“  III .  452  — 

100  —  Milo  N»  IV .  576  — 


CaeCUE  DES  CAEORIES-SUCRE.  — Enfin  nous  comp. 
Ions  les  calories-sucre^-et  nous  plaçons  cette  troi¬ 
sième  colonne  en  quadrillé  foncé  sur  la  deuxième. 
Tableau  des  calories  sucre. 


Saccharine .  o  calories. 

10  grammes  Soxlilet .  40  — 


Notre  colonne  est  ainsi  achevée. 

Nous  devons  maintenant  peu  à  peu  élever  et 
les  calories-farine  et  les  calories-sucre  jusqu’à  ce 
que  la  ligne  du  besoin  calorifique  par  kilograimne- 
âge  soit  atteinte,  puis  dépassée,  et  jusqu’à  ce  que 
la  ligne  du  besoin  calorifique  réel  du  bébé  soit  atteinte . 

Résultats.  —  Si  vous  avez  procédé  à  cette  étude 
qui  demande  du  temps,  de  la  patience  et  de  la  per¬ 
sévérance,  avec  beaucoup  de  prudence  en  n’élevant 
les  doses  que  lentement  et  en  surveillant  les  selles ,  vous 
en  serez  récompensés  par  un  succès  remarquable. 

Eepoidsaugmenterapidement, lesselles  deviennent 
homogènes,  sans  flocons,  légèrement  acides  ;  la  cou¬ 
leur  du  visage  devient  rose  et  l’hmneur  de  l’enfant 
change  à  vue  d’œil. 

Peu  à  peu,  sous  l’mfluence  de  la  stimulation  de  la 
nourriture  agissant  comme  antigène,  les  sucs  se 
sécrètent  mieux  et  ils  devieiment  de  meilleure  qua¬ 
lité,  si  bien  que  l’on  peut  et  que  l’on  doit  augmenter 
progressivement  et  par  essais  successifs  la  con¬ 
centration  du  lait  et  de  la  graisse  et  arriver,  en  mi  ou 
■deux  mois,  à  pouvoir  donner  une  nourriture  normale. 

Cette  période  de  réparation,  comme  l’appelle 
Keller,  est  du  reste  individuellement  variable  et, 
dans  certains  cas,  il  faut  des  mois  et  des  mois  jusqu’à 
ce  qu’elle  soit  complète.  Ce  n’est  qu’à  ce  moment 
que  vous  pouvez  parler  de  guérison. 


DEUX  CAS  DE  RËINFECTION 
SYPHILITIQUE 

(chez  des  personnes  traitées  par  ee  saevarsan, 
,  ET  queeques  remarques  sur  ee  traitement 

ABORTIF  DE  EA  SYPHIEES). 

le  D'  RUDOLF  KREFTING, 

Privât  docent  à  l'Université  de  ChrisUania. 

Quoiqu’on  ait  déjà  publié  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  cas  de  réinfection  chez  des  personnes 
traitées  par  le  salvarsan,  des  cas  pareils  et  bien 
observés  doivent  toujours  être  décrits  avec  soin, 
car  il  y  a  encore  des  syphiligraphes  qui  ne  consi¬ 
dèrent  pas  ces  observations  comme  correctes,  mais 
supposent  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  pseudo¬ 
chancre  ou  de  chancre  redux. 

Il  n’est  pas  à  nier  qu’il  ne  soit  publié  des  cas 
de  cette  nature,  et  moi-mêmè  j’ai  observé  des  cas 
de  pseudo-chancre,  qui,  par  des  observateurs  peu 
critiques,  pouvaient  être  pris  pour  des  réinfec¬ 
tions  ;  mais  des  spécialistes  très  compétents  ont 
décrit  des  cas  de  réinfection  chez  des  personnes 
traitées  par  le  salvarsan,  où,  sans  aucun  doute,  le 
malade  a  attrapé  la  syphilis  deux  fois. 

Au  cours  de  deux  ans,  j’ai  observé  deux  cas  de 
réinfection  certaine,  chez  des  malades  traités  par 
le  salvarsan.  Ee  premier  cas  a  été  décrit  dans 
le  Deutsche  medicinische'Wochenschrift,  1911,  n®  31, 
et  l’exactitude  de  mes  observations  est  attestée 
par  le  professeur  C.  Boeck,  et  par  d’autres  spé¬ 
cialistes  de  Christiania. 

Le  deuxième  cas  est  tout  aussi  certain  et  sera 
présenté  brièvement. 

Homme  de  21  ans  (14  octobre  igii).  Deux  aÿeciions 
primaires  caractéristiques,  dans  le  sulcus  coronarius  à 
gauche.  Beaucoup  de  spirochètes.  Infecté  il  y  a  quatre 
semaines  et  demi.  Réaction  de  Wassermann  négative. 
Trois  injections  intraveineuses  de  salvarsan,  à  trois  se¬ 
maines  d’intervalle.  La  réaction  de  Wassermann  restait 
tout  le  temps  négative. 

Les  18  janvier  1912  et  17  mars  1912,  la  réaction  de 
Wassermann  est  toujours  négative.  Il  n’y  a  pas  eu  de 
symptômes  secondaires. 

Le  18  juin  1912,  le  malade  se  présente  avec  une  grande 
sclérose  primaire  sur  la  surface  extérieure  du  prépuce  à 
droite  à  2  centimètres  du  bord.  Spirochètes  en  grande 
quantité.  Les  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés  des  deux 
côtés.  Syphilide  maculeuse.  La  réaction  de  Wassermann 
est  fortement  positive.  Infecté  il  y  a  deux  mois  et  demi. 

On  lui  donna  encore  trois  injections  intraveineuses 
de  salvarsan  à  08^,40.  Les  symptômes  disparurent  vite 
et  déjà  après  la  première  injection  la  réaction  de  Was- 
sermaqn  devenait  négative. 

Dans  un  intervalle  de  huit  mois,  ce  malade 
s’est  présenté  avec  des  affections  primaires  carac¬ 
téristiques,  Tandis  que  la  sclérose  après  la  pre- 
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mière' infection  était  placée  clans  le  sulcus  coro- 
narms  à  gauche,  elle  était,  après  la  deuxième  in¬ 
fection,  placée  à  la  surface  extérieure  du  pénis. 

Pendant  vingt-cinq  ans  de  pratique,  je  n’ai 
jamais  vu  un  seul  cas  de  réinfection  syphilitique  ; 
mais,  après  avoir  emploj'é  le  salvarsan  comme 
traitement,  j  ’ai  vu  deux  cas  au  cours  de  deux  ans. 

Fournier,  Balzer  et  beaucoup  d’autres  syphi- 
ligraphes  très  expérimentés  n’ont  jamais  vu  de 
cas  de  réinfection. 

Mes  deux  malades  réinfectés  étaient  traités 
abortivement  par  le  salvarsan  pendant  que  la 
réaction  de  Wassermann  était  encore  négative. 

Je  possède  actuellemmt  35  cas  de  syphilis  pri¬ 
maire  bien  observée  traitée  par  le  salvarsan,  pendant 
que  la  réaction  de  Wassermann  était  négative  ; 
33  hommes  avaient  l’affection  primaire  sur  les 
organes  génitaux  ;  un  homme  et  une  femme 
avaient  un  chancre  sur  la  lèvre.  Tous  ont  eu  des 
injections  intraveineuses  de  salvarsan  à  deux  et  à 
trois  semaines  d’intervalle  et  à  doses  de  obi',5o  à 
0^,60  (la  femme  seulement  osr^qo). 

Aucun  de  ces  malades  n’a  eu  de  symptômes 
secondaires,  et  la  réaction  de  Wassermann,  qui 
a  été  pratiquée  à  des  intervalles  réguliers,  est 
toujours  et  sans  exception  restée  négative. 

Je  ne  peux  considérer  ces  cas  que  comme  réel¬ 
lement  guéris,  quoique  le  temps  d’observation 
soit  trop  court  pour  que  la  guérison  soit  scientifi¬ 
quement  démontrée. 

Mais  la  meilleure  preuve  de  guérison  est  que 
deux  de  ces  malades  sont  réïnfectés. 

T’ extirpation  du  chancre  a  été  proposée  par 
beaucoup  d’auteurs  quand  on  veut  pratiquer  un 
traitement  abortif  par  le  salvarsan,  mais  elle  nous 
paraît  superflue.  . 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  prononcer  sur  la 
nécessité  de  donner  trois  injections  de  salvarsan 
dans  ces  cas,  n’ayant  pas  osé  faire  des  expé¬ 
riences  avec  deux  ou  une  seule  injection.  Mais 
j’incline  à  croire  qu’une  ou  deux  injections 
suffisent  à  cette  période  de  la  maladie. 

Reuj  cas  de  syphilis  primaire  avec  la  réaction  de 
Wassermann  faiblement  positive  ont  eu  également 
trois  injections  de  salvarsan,  et  chez  tous  la 
réaction  est  devenue  négative  après  la  première 
injection,  et  s’est  maintenue  telle  sans  qu’il  y  ait 
eu  des  symptômes  ultérieurs. 

Dans  un  autre  cas,  l’induration  s’est  maintenue 
malgré  trois  injections,  et  trois  mois  après  la  der¬ 
nière  injection,  la  sclérose  primaire  a  récidivé 
avec  des  spirochètes  dans  là  sécrétion  de  la  sclé¬ 
rose  et  la  réaction  de  Wassermann  redevenait 
positive. 

Sur  19  cas  de  sclérose  primaire  avec  réaction  de 


Wassermann  fortement  positive  ayant  été  traités- 
par  le  salvarsan,  un  seul  cas  a  présenté  des 
symptômes  secondaires,  en  même  temps  que  la 
réaction  de  Wassermann  restait  positive. 

Dans  les  cas  de  syphilis  secondaire,  trois  injec¬ 
tions  de  salvarsan  doivent,  d’après  mon  expé¬ 
rience,  être  considérées  comme  non  suffisantes. 

vSi  la  réaction  de  Wassermann  devient  négative 
pendant  le  traitement,  ceci  ne  doit  pas  être  une 
raison  pour  suspendre  le  traitement. 

Pour  terminer,  je  veux  faire  remarquer  que  je 
n’ai  jamais  observé  des  effets  vraiment  désagréa¬ 
bles  du  traitement  intraveineux  par  le  salvarsan. 
J  ’ai  maintenant  fait  i  200  injections  intraveineuses 
dans  ma  pratique. 

Des  cas  de  mort  dont  pourrait  être  accusé  le 
traitement  par  le  salvarsan  n’ont  pas  été  observés, 
à  Christiania. 


HÉMOGLOBINURIE 
CHEZ  UN  ENFANT. 

INJECTIONS 

DE  SERUM  ANTIDIPHTÉRIQUE. 

GUÉRISON. 

Le  D'  René  MARIE,  et  le  Dr  H.  ROUËCHE, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris,  Ancien  interne  àl’Hospice- 

Médecin  en  chef  de  l’Hospice  de  Brévannes. 

de^révannes. 

Depuis  les  communications  de  Widal  et  Ros- 
taine  à  la  Société  de  Biologie  (18  et  25  février 
1905),  on  a  essayé  de  différents  côtés  toute  une 
thérapeutique  générale  par  les  sérums  anti¬ 
sensibilisateurs.  Ces  auteurs  ont  pu  les  premiers 
précisé  les  indications  d’une  sérothérapie  préventive 
de  l’hémoglobinurie  paroxystique  (4  mars  1905,, 
Société  de  Biologie)  et  ont  donné  quelques  résul¬ 
tats  encourageants. 

Da  première  observation  qu’on  peut  trouver 
dans  la  littérature  médicale  est  due  à  MM.  Mon- 
gour  et  Gauthier  (de  Bordeaux) .  Elle  a  été  publiée 
dans  la  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médi¬ 
cales  du  *8  septembre  1907;  elle  est  actuellement 
citée  dans  tous  les  traités  récents  de  pathologie. 
Ces  deux  observations  encourageantes  nous  ont 
permis  d’essayer,  dans  un  cas  suivi  par  nous,  la 
valeur  du  sérum  de  cheval  en  thérapeutique  et 
plus  particulièrement  dans  le  traitement  de  l’hé¬ 
moglobinurie. 

Il  s’agissait  d’un  petit  malade,  âgé  de  6  ans,, 
envoyé  au  pavillon  Villemin,,  à  l’hospice  de 
Brévannes,  pour  tuberculose  pulmonaire,  —  chez, 
lequel  une  crise  hémoglobinurique  est  sur- 
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venue  pendant  son  séjour  dans  le  service. 

Nous  avons  pu  suivre  ce  malade  jour  par  jour, 
et  il  nous  semble  intéressant  de  rapporter  ici  son 
observation. 

Observation  Hon...  Henri,  6  ans.  — Admis  au 
pavillon  Villemin  (enfants  prétuberculeux)  avec 
le  diagnostic  :  «  bacillose  des  sommets  ». 

b’enfant  vit  avec  sa  mère,  bien  portante.  Le 
père,  ancien  colonial,  très  souffrant,  ne  vit  plus  av^ec 
eux.  Il  aurait  été  intéressant  d’avoir  des  ren¬ 
seignements  sur  la  maladie  du  père,  mais  il  a 
été  impossible  de  s’en  procurer. 

Antécédents  personnels.  —  Enfant  venu  à  huit 
mois  ■ —  très  petit  —  mis  en  couveuse  pendant 
trois  semaines.  A  l’âge  de  six  mois,  convulsions. 
A  un  an,  traité  pour  diphtérie  :  une  ou  deux 
injections  de  sérum  antidiphtérique.  A  4  ans,  rou¬ 
geole  bénigne.  Depuis  un  an,  crises  convulsives 
répétées,  réapparaissant  tous  les  trois  mois  envi¬ 
ron,  et  se  produisant  surtout  la  nuit.  L’enfant  se 
réveille  en  criant,  perd  connaissance  pendant  plu¬ 
sieurs  minutes.  La  dernière  crise  eut  lieu  en 
juin  igii  :  elle  fut  plus  violente  que  les  précé¬ 
dentes  et  eut  les  apparences  d’une  crise  épilepti¬ 
forme  ;  l’enfant  eut  de  l’écume  aux  lèvres,  il  perdit 
ses  urines  et  resta  dansée  coma  pendant  six  heures; 
cependant  cette  crise  s’accompagna  de  vomisse¬ 
ments  et  de  diarrhée.  L’enfant  tousse  depuis  son 
jeune  âge. 

A  son  entrée  dans  le  service  :  l’enfant,  exami¬ 
né  le  30  octobre  191 1 ,  présentait  au  sommet  gauche 
de  la  submatité,  avec  diminution  du  murmure  vé¬ 
siculaire,  et  quelques  râles  sous-crépitants  secs. 
On  ne  constate  pas  de  signes  nets  à  l’autre  sommet. 

La  température  est  presque  normale  jusqu’au 
23  novembre.  Iaîs  derniers  jours  du  mois,  la  tem¬ 
pérature  du  soir  est  un  peu  plus  élevée. 

En  décembre,  le  poids  augmente.  A  son  entrée, 
l’enfant  pèse  i5'‘e,ooo  ;  le  28  décembre,  il  pèse 
i7'‘8,6oo. 

Le  28  décembre  1911,  élévation  brusque  de  la 
température  :  38“  le  soir  pendant  huit  jours, 
petits  râles  fins  aux  deux  bases.  La  révulsion 
locale  agit  efficacement. 

En  janvier  1912,  on  décide  de  prolonger  d’un 
mois  le  séjour  de  l’enfant.  Pendant  ce  temps, 
la  température  du  soir  reste  anormale  ;  elle  est  à 
38°  tous  les  soirs.  L’enfant  est  pâle  et  bouffi  ;  on 
examine  les  urines  et  on  trouve  de  l’albumine  en 
assez  grande  quantité.  Un  régime  spécial  est 
ordonné  aussitôt  :  purgation,  ventouses  sèches, 
képhir,  eau  lactosée. 

L’analyse  au  tube  d’Eschbach  marque  7  divi¬ 
sions.  Pendant  quelques  jours,  sous  l’influence  du 
régime  restreint,  il  y  a  un  abaissement  croissant 


et,  le  II  février,  on  constate  4  divisions  à 
l’Eschbach.  La  quantité  d’urine  émise  chaque 
jour,  est  normale  :  i  litre  environ.  Le  12  février, 
on  constate  que  les  urines  sont  franchement  rou¬ 
geâtres,  framboisées,  mais  toujours  abondantes 
(i  i'‘,20o);  on  supprime  le  képhir,  et  l’eau  lactosée 
seule  est  permise.  On  continue  les  ventouses 
sèches  et  on  prescrit  un  lavement  quotidien.  Le 
15  février,  le  tube  d’Eschbach  marque  i  division  ; 
0,50  le  18  février.  La  coloration  de  l’urine  est 
plus  foncée  —  teinte  framboise  —  ;  on  pense 
à  de  l’hémoglobinurie.  L’examen  au  microscope 
après  centrifugation  montre  qu’il  n’y  a  pas  d’hé¬ 
maties.  L’examen  spectroscopique  donna  un 
résultat  positif.  Un  régime  plus  substantiel  est 
institué  :  purée-bouillie,  café  au  lait. 

Le  27  février,  les  urines  sont  troubles,  toujours 
framboisées,  d’odeur  infecte  ;  au  tube  d’Eschbach: 
0,50. 

On  prescrit  des  paquets  d’urotropine  et  théobro- 
niine,  du  sirop  iodotannique. 

Le  23  mars,  élévation  brusque  de  température 
sans  signes  pulmonaires  ni  pharyngés;  1,75  au 
tube  d’Eschbach  ;  régime  lacté  absolu  ;  urines 
plus  foncées  et  sanglantes. 

Le  30  mars,  on  fait  10  centimètres  cubes  de 
sérum  antidiphtérique  ;  mêmes  doses,  le  i™  et  le 

3  avril.  Dès  la  première  injection,  c’est-à-dire 
dès  le  31  mars,  les  urines  sont  moins  troubles. 
La  couleur  framboisée  des  urines  disparaît  le 

4  avril  complètement.  Les  urines  sont  claires, 
absolument  normales.  Il  n’y  a  plus  qu’une  quantité 
infinitésimale  d’albumine  dans  les  urines,  à  peine 
appréciable  au  tube  d’Eschbach  ;  un  léger  louche 
par  le  procédé  de  l’acide  acétique  à  chaud.  Le 
20  avtil,  il  n’y  a  plus  d’albumine  et  les  urmes 
sont  restées  claires  et  à  i'“,5oo  par  vingt-quatre 
heures.  L’enfant  est  levé  dès  le  ii  avril.  A  la  base 
gauche,  on  constate  encore  quelques  râles. 

Du  i®!  mai  au  22  juin,  bon  état  ;  l’enfant  fait 
à  ce  moment  une  varicelle  bénigne  avec  une 
température  à  38“2  le  premier  jour.  La  veille 
de  l’éruption,  une  nouvelle  crise  survient  ;  elle 
commence  à  8  heures  le  matin  et  dure  jusqu’à 
midi.  L’enfant  est  pâle,  les  yeux  sont  fixes,  ayant 
perdu  connaissance.  Il  a  du  nystagmüs,  il  tombe 
bientôt  dans  le  coma  pendant  deux  heures  envi¬ 
ron;  puis  le  malade  revient  à  lui  comme  sortant 
du  sommeil.  Les  urines  sont  examinées  ;  on  con¬ 
state  un  peu  d’albumine.  Diminution  de  la  quan¬ 
tité  des  urines  qui  sont  troubles  et,  laissées  au 
repos,  déposent  abondamment.  L’enfant  peut 
reprendre  l’alimentation  sans  sel  le  22  juin.  Le 
20  juillet,  on  constate  encore  des  traces  d'albumine, 
mais  sans  nouvelles  crises. 
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Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à 
plusieurs  points  de  vue  : 

I.  Au  point  de  vue  étiologique  :  1°  elle  est 
survenue  chez  un  enfant,  ce  qui  est  rare.  Hénocque 
et  Delabrosse  ont  bien  montré  la  rareté  de  l’hé¬ 
moglobinurie  chez  l’enfant;  2°  elle  a  été  consécutive 
à  une  poussée  d’albuminurie  survenue  sans  cause 
apparente  ;  3“  nous  n’avons  pu  relever  chez  l’enfant 
aucun  signe  d’hérédosyphilis,  cause  des  plus  fré¬ 
quentes  de  l’hémoglobinurie  de  l’enfance. 

II.  Au  point  devuedu  résultat  thérapeutique, 
ly’injection  de  sérum  antidiphtérique  a  fait  dis¬ 
paraître  du  même  coup  l’hémoglobinurie  et 
l’albuminurie  qui  l’avait  précédée.  Lesage  et  son 
élève  Galliot  {Thèse  de  Paris,  1912)  ont  montré 
tout  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  de  l’emploi  du 
sérum  antidiphtérique  dans  le  traitement  des  albu¬ 
minuries  de  l’enfance.  Notre  cas  n’est  qu’une  con¬ 
firmation  de  cette  thèse. 

Cet  accès  d’hémoglobinurie,  à  l’origine  duquel 
nous  ne  rencontrons  ni  refroidissement,  ni  mala¬ 
ria,  ni  syphilis,  semble  pouvoir  être  mis  sur  le 
compte  de  l’affection  rénale,  de  l’albuminurie 
qui  a  précédé  la  crise  de  trois  semaines  environ. 
Les  hémoglobinuries  liées  à  une  néphrite  con¬ 
firmée,  aiguë  ou  chronique,  ne  sont  pas  rares. 
Bécart  (1895)  dans  sa  thèse,  a  montré  que  ces 
crises  pouvaient  quelquefois  précéder  la  poussée 
néphrétique  elle-même,  et  c’est  même  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  néphrite  qu’on  a  tenté  d’exphquer 
certaines  hémoglobinuries  infectieuses.  Hénocque, 
Réale,  Comby  ont  observé  des  cas  d’hémoglobi¬ 
nurie  paroxystique  chez  des  enfants  moins  âgés 
que  notre  petit  malade.  La  terminaison  fut 
presque  toujours  favorable.  Contre  cette  affection, 
on  ne  connaît  aucun  traitement  efficace. 

Chez  notre  malade,  tous  les  traitements  habi¬ 
tuels  avaient  été  essayés  et,  pour  provoquer  dans 
l’organisme  du  jeune  H...  une  réaction  leucocy¬ 
taire  favorable,  l’un  de  nous  a  cru  pouvoir  recourir 
à  l’injection  de  sérum  antidiphtérique. . 

Nous  adopterons  pour  conclusions  celles  que 
Mongour  et  Gauthier  donnaient  à  la  fin  de  leur 
travail  ;  notre  observation  montre  que  la  fragilité 
globulaire  qui  se  traduit  par  l’hémoglobinurie  n’ést 
pas  une  cpntre-indication  à  l’emploi  du  sérum 
antidiphtérique,  à  plus  forfe  raison  du  sérum  de 
cheval  normal,  et  notre  cas  constitue  tout'  au 
moins  un  encouragem'ent  à  poursuivre  les  essais 
de  thérapeutique  par  le  séipm  équin.  Mongour  et 
Fouquet  ont  dernièrement  étudié  la  valeur 
thérapeutique  de  sérum  du  cheval  normal  et  en 
ont  donné  les  indications  dans  les  hémorragies, 
l’hémophilie,  les  anémies,  les  infections  et  même 
les  brûlures. 


INFECTION  MIXTE 
A  BACILLLE  D’EBERTH 
ET  A  ENTÉROCOQUE 

SIMULANT  UNE  MÊLITOCOCCIE 

Le  Dr  LAFFORGUE, 

Médecin-Major  de  i"  classe, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

L’entérocoque  intervient  parfois  à  titre  d’in¬ 
fection  secondaire  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
Quelques  rares  cas  de  ce  genre  ont  été  déjà  signalés 
dans  la  littérature  médicale.  Celui  que  nous  rap¬ 
portons  aujourd’hui  se  distingue  des  précédents 
par  quelques  particularités  symptomatiques  qui 
justifient,  croyons-nous,  une  brève  relation. 

h...,  entre  au  Val-de-Grâce,  le  3  novembre  1911,  pour 
fièvre,  céphalée,  asthénie.  I/e  début  de  l’affection  remonte 
au  29  octobre  et  a  été  marqué  par  une  angine.  I,e  jour  de 
l’entrée,  on  note  les  faits  suivants  :  Pas  de  maladies  anté¬ 
rieures  ;  rien  à  signaler  dans  les  antécédents.  Fièvre  =  40“  ; 
pouls  =  92,  régulier,  bien  frappé,  sans  dicrotisme. 
Céphalée  frontale  vive,  vertiges,  insomnie,  pas  d’épis¬ 
taxis.  Langue  très  saburrale,  rouge  sur  les  bords.  Anorexie 
sans  vomissements  ni  nausées.  Abdomen  d’aspect  normal, 
sans  rétraction,  ni  météorisme.  La  fosse  iliaque  est  souple 
et  indolore  ;  la  pression  y  détermine  quelques  gargouil¬ 
lements.  Pas  de  diarrhée  ;  tendance  à  la  constipation  qui 
nécessite  l’usage  de  lavements  évacuateurs.  Foie  non 
hypertrophié.  Rate  décelable  à  la  percussion.  Aux  pou¬ 
mons,  quelques  râles  très  discrets.  Rien  d’anormal  au 
cœur.  Urines  sans  sucre  ni  albumine. 

L’état  demeure  stationnaire,  à  quelques  variantes 
près,  jusqu’au  12  novembre  ;  durant  cette  période,  la  tem¬ 
pérature  oscille  entre  38“,8  et  4o<>,8,  le  pouls  entre  80  et 
100.  Un  séro-diagnostic  vis-à-vis  de  l'Eberth,  pratiqué  le 
8  novembre,  est  positif  à  i  /200.  Bains  froids  dès  l’entrée 

Le  12  novembre,  première  apparition  de  tâches  rosées, 
qui  deviennent  très  abondantes  sur  l’abdomen,  le  thorax, 
le  dos  et  la  racine  des  cuisses.  Elles  se  renouvellent  par 
poussées  subintrantes  pendant  vingt-cinq  jours,  déter¬ 
minant  de  véritables  efflorescences  papuleuses  dans  les 
régions  précitées.  A  partir  de  la  même  époque,  le  pouls 
s’accélère,  oscillant  du  I2  au  28  novembre,  entre  100  et 
120  ;  par  contre,  la  température,  longtemps  stationnaire 
entre  39®  et  40®,  ébauche  à  partir  du  20  une  défervescence 
progressive,  qui  l’amène,  du  25  au  28,  à  osciller  entre 
37®,8  et  38®, 8.  Les  autres  symptômes  n’ont  subi  ni  amé¬ 
lioration  ni  aggravation  notables.  A  noter  de  temps  à  autre 
des  sueurs  nocturnes',  particulièrement  abondantes  dans 
la  nuit  du'  24  au  25. 

A  partir  du  28  novembre,  alors  que  la  convalescence 
semblait  prochaine,  on  assiste  à  une  réascension  progres¬ 
sive  de  la  fièvre  ;  en  même  temps,  les  pulsations  attei¬ 
gnent  un  chiffre  beaucoup  plus  élevé.  Le  pouls  petit,  régu¬ 
lier,  mais  très  instable,  oscille  d’ime  façon  permanente 
entre  100  et  140  ;  les  symptômes  abdominaux  et  généraux 
s’aggravent.  •  • 

Le  2  décembre,  on  note  :  fièvre  =  40®, 4  ;  pouls  =  116. 
Langue  très  saburrale,  mais  constamment  humide; 
érosion  superficielle  du  pilier  palatin  antérieur  gauche. 
Abdomen  légèrement  ballonné  ;  gargouillements  très 
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abondants  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  peu  sensible 
à  la  palpation.  Tâches  encore  nombreuses  sur  le  thorax 
et  l’abdomen.  Diarrhée  toujours  absente,  remplacée  par 
de  la  constipation.  Asthénie  marquée,  prostration  psy¬ 
chique,  délire  nocturne,  tremblement  des  mains. 

Dans  la  nuit  du  2  au  3  décembre,  surviennent  deux  vomis¬ 
sements  bilieux.  De  3,  ventre  très  légèrement  ballonné, 
mais  souple  et  indolore  en  toutes  ses  régions.  Sauf  le 
vomissement,  pas  d’autres  symptômes  péritonéaux  : 
le  faciès  est  normal,  la  température  est  à  400,6,  le  pouls 
à  116. 

Le  4  décembre,  le  ballonnement  abdominal  s’accuse  ; 
l’abdomen,  uniformément  tendu  dans  toute  la  zone 
sous-ombilicale,  a  une  consistance  rénitente,  parche¬ 
minée,  qui  fait  suspecter  un  début  d’inflammation  péri¬ 
tonéale.  Il  n’existe  cependant  ni  douleurs  localisées,  ni 
vomissements,  ni  hoquet.  L’examen  méthodique  des 
diverses  régions  abdominales  ne  laisse  percevoir  aucune 
tuméfaction  anormale.  Pas  de  dysurie.  Le  fades  est  à 
peine  altéré  ;  la  température  est  à  40°,  mais  le  pouls  bat 
aux  environs  de  140,  avec  ébauche  de  rythme  embryo- 
cardique  et  grande  arythmie. 

État  stationnaite  les  5  et  6  décembre. 

A  partir  du  7,  les  phénomènes  s’amendent  ;  le  ballon¬ 
nement  s’atténue  et  disparaît  presque  complètement  au 
bout  de  quelques  jours  ;  aucun  phénomène  péritonéal 
nouveau  ne  s’installe.  La  température  oscille  autour  de 
39°,  mais  le  pouls  demeure  toujours  très  rapide,  oscillant 
entre  120  et  140.  A  plusieurs  reprises,  le  malade  accuse 
des  sueurs  nocturnes  abondantes. 

A  partir  du  15  décernée,  la  fièvre  a  des  tendances  à 
s’immobiliser  entre  38“  et  39“  avec  des  oscillations  parfois 
considérables,  qui  réalisent  des  différences  de  2  degrés 
entre  les  maxinia  et  les  minima.  Le  pouls  s’immobilise 
de  même  aux  environs  de  130.  Quant  aux  symptômes 
observés  du  côté  des  différents  appareils,  ils  sont  extrê¬ 
mement  discrets  et  se  réduisent  à  un  état  saburral  marqué 
des  voies  digestives  avec  constipation  opiniâtre.  Seul, 
l’état  général  est  des  plus  précaires  ;  le  malade  est  très 
émacié,  ses  membres  inférieurs  sont  presque  squelet¬ 
tiques,  l’adynamie  est  très  marquée,  malgré  l’adrénaline, 
les  injections,  stimulantes,  etc.  Les  bains  froids  sont 
suspendus  en  raison  de  l’extrême  faiblesse  du  malade  et 
de  leur  inefficacité  manifeste  vis-à-vis  de  la  fièvre. 

Le  18  décembre,  le  malade  accuse  des  douleurs  extrê¬ 
mement-vives  entre  les  deux  épaules,  dans  la  région  cer¬ 
vicale  inférieure  ;  le  soir,  ces  douleurs  ont  changé  de  place 
et  occupent  la  zone  du  sterno-mastoïdien  droit.  Elles 
deviennent  rapidement  intolérables,  nécessitent  des 
applications  calmantes  variées.  Le  malade  cherche  à 
immobiliser  sa  nuque  en  prenant  une  attitude  figée  carac¬ 
téristique.  Les  douleurs  durent  quarante-huit  heures,  puis 
disparaissent  presque  subitement. 

Le  20  décembre,  apparition  d’une  épididymo-orchite 
droite  :  tuméfaction  très  douloureuse  de  l’épididyme,  dont 
la  tête,  très  hypertrophiée  et  indurée,  coiffe  en  cimier 
de  casque  le  testicule  ;  celui-ci  n’est  pas  complètement 
indemne  :  il  est  plus  gros,  de  consistance  rénitente,  légè¬ 
rement  douloureux  à  la  pression.  On  note  un  peu  de  réac¬ 
tion  de  la  vaginale,  sans  exsudation  liquide  notable  ;  pas 
d’inflammation  du  scrotum. 

Du  20  au  26,  les  phénomènes  locaux  et  généraux  restent 
stationnaires.  La  tuméfaction  épididymaire  passe  par  une 
phase  d’augment  ;  la  tête  de  l’épididyme  présente  le 
volume  d’un  demi-œuf  de  poule,  elle  est  très  sensible  à  la 
palpation,  mais  on  ne  constate  aucune  tendance  à  la  sup¬ 
puration.  Le  testicule,  gros  et  douloureux,  est  beaucoup 
moins  atteint  que  l’épididyme. 


Le  26  et  le  27,  nouvelle  élévation  thermique  à  39®,8-4oo; 
pouls  à  I30®-I40®. 

On  prélève  du  sang  pour  pratiquer  :  i  “  un  sérodiagnos¬ 
tic  vis-à-vis  du  Micrococcus  melitensis  ;  2»  une  hémo¬ 
culture. 

Séro-diagnostic  négatif  à  1/50  et  i/ioo. 

"U' hémoculture  décèle  un  germe  qui  présente  tous  les 
caractères  de  V entérocoque. 

A  partir  de  ce  jour,  l’état  fébrile  paraissant  dû,  non  au 
processus  éberthien  initial,  mais  à  une  infection  secon¬ 
daire,  on  alimente  progressivement  le  malade.  La  reprise 
d’une  alimentation  plus  substantielle  n’a  aucune  action 
défavorable  sur  la  flèvre  ;  en  outre,  elle  relève  rapidement 
les  forces  du  malade.  L’état  général  s’amende  peu  à  peu  ; 
à  partir  du  7  janvier,  on  assiste  à  une  défervescence  pro¬ 
gressive,  qui  aboutit  à  l’apyrexie  complète  le  18  janvier. 
Pendant  cette  période,  l’épididymo-orchite  avait  subi 
une  régression  presque  complète  :  on  ne  percevait  plus 
qu’un  petit  noyau  indolore  à  la  tête  de  l’épididyme. 

A  partir  du  18  janvier,  la  convalescence  s’installe, 
traversée  cependant  par  deux  incidents  :  le  30  janvier, 
une  névralgie  cervico-brachiale  très  douloureuse,  mais 
fugace  ;  le  3  février,  une  rechute  d'orchite.  L’épididyme 
est  le  siège  d’une  tuméfaction  inflammatoire  aussi  volu¬ 
mineuse  que  la  première  fois  ;  le  testicule  n’est  intéressé 
que  de  façon  discrète.  Même  évolution  des  lésions  que 
lors  de  la  première  atteinte.  Cette  fois  la  convalescence 
est  définitive  (1). 

Ée  cas  précédent  est  un  exemple  instructif 
de  fièvre  t3rplio’ide  compliquée  d’une  septicémie 
secondaire  à  entérocoques.  11  a  évolué  en  trois 
phases  successives  : 

1°  Du  25  octobre  au  2g  novembre,  fièvre  typhoïde 
d’allure  bénigne  ; 

2°  Du  25  novembre  au  8  décembre,  recrudescence 
de  la  fièvre  et  pronostic  sombre  en  raison  de  deux 
éléments  surajoutés  :  l’état  du  pouls  et  la  crainte 
de  complications  péritonéales  ; 

3°  Du  8  au  20  décembre,  immobilisation  anor¬ 
male  des  symptômes,  avec  des  oscillations  de  la 
courbe  thermique  et  des  épisodes  intercur¬ 
rents,  qui  évoquent  l’idée  d’une  infection  asso¬ 
ciée. 

Cette  dernière  existait-elle  réellement  et  quelle 
était  sa  nature  ?  La  question  était  impossible  à 
résoudre,  sans  le  secours  des  recherches  bacté¬ 
riologiques.  En  effet,  les  oscillations  et  irrégu¬ 
larités  thermiques  si  marquées  de  la  dernière 
période  auraient  pu  être  imputées  à  un  stade 
amphibole  de  Wunderlich  anormalement  prolongé  ; 
mais  la  chose  était  peu  vraisemblable.  Par  contre, 
un  certain  nombre  de  détails  cliniques  nous 
faisaient  suspecter  —  et  légitimement,  selon  nous 
—  la  fièvre  de  Malte.  E’association  de  fièvre 
typhoïde  et  de  mélitococcie  est  loin  d’être  inédite  ; 
si  quelques  cas  en  paraissent  révisables,  d’autres 
offrent  une  garantie  complète  d’authenticité 

(i)  Le  malade,  revu  depuis,  nous  a  dit  avoir  présenté  une 
seconde  rechute  après  sa  sortie  de  l’hôpital. 
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[Gardon  (i),  Gagriffoul,  Arnal  et  Roger  (2),  Rau- 
zier(3),  Bassères  (4)].  Chez  notre  malade,  plusieurs 
symptômes  ‘  évoquaient  l’idée  de  mélitococcie  ; 

10  Res  caractères  de  la  fièvre  qui,  pendant 
plusieurs  semaines,  fut  absolument  capricieuse  et 
désordonnée.  Acmés  thermiques  nocturnes  sur¬ 
venant  entre  dix  heures  du  soir  et  trois  heures  du 
matin  et  succédant  à  des  températures  vespérales 
peu  élevées  ;  type  inverse  de  la  fièvre  ;  apyrexie 
relative  alternant  d’un  jour  à  l’autre,  sans  ordre 
ni  motif,  avec  des  poussées  fébriles  inattendues  : 
tout  cet  ensemble  concourait  à  réaliser  une 
«  fièvre  folle  i  »  (c’est  l’heureuse  dénomination 
assignée  par  notre  distingué  confrère  Schoull,  de 
Nice,  à  la  fièvre  de  Malte)  ; 

2°  Ra  pénurie  anormale  de  symptômes  viscé¬ 
raux  qui,  à  partir  du  8  décembre,  contrastait 
si  profondément  avec  la  ténacité  et  l’irrégularité 
de  la  fièvre  ; 

3°  R’ orchite,  —  et  une  orchite  à  rechutes,  — 
symptôme  décrit  comme  fréquent  dans  la  fièvre 
de  Malts  et  très  exceptionnel  dans  la  dothiénen- 
térie  ; 

40  Res  sueurs  nocturnes,  parfois  si  abondantes, 
qui  se  montrèrent  à  diverses  reprises  ; 

50  Res  myalgies  :  le  malade  accuse  d’abord  des 
douleurs  extrêmement  vives  du  côté  de  la  colonne 
cervicale  et  dans  les  masses  musculaires  du  cou 
et  de  la  nuque  qui  lui  imposent  une  attitude 
«  figée  »  ;  la  palpation  profonde  et  la  pression  du 
sterno-niastoïdien  droit  étaient  particulièrement 
douloureuses.  En  même  temps  que  ces  douleurs 
cervicales,  existait  un  endolorissement  moins 
marqué  des  muscles  sacro-lombaires.  Or,  ces  diver¬ 
ses  myalgies,  surtout  celles  du  stemo-mastoïdien, 
sont  communément  décrites  dans  la  mélitococ- 

11  ne  s’agissait  cependant,  comme  les  recher¬ 
ches  bactériologiques  sus-mentionnées  vinrent  le 
démontrer,  que  d’une  «  pseudo-niélitose  ».  C’est 
surtout  à  cause  de  son  faux  masque  mélitococ- 
cique,  riche  en  symptômes  trompeurs  pour  le 
clinicien,  que  notre  cas  nous  a  semblé  mériter 
mention.  Il  nous  invite  à  tenir  pour  suspect  tout 
diagnostic  de  fièvre  de  Malte  qui  n’est  pas  appuyé 
sur  des  examens  bactériologiques  tout  à  fait 
significatifs,  et,  à  cet  égard,  on  lira  avec  grand 
profit  le  récent  article  publié  par  MM.  Carrieu  et 

(1)  Gardon.  Étude  de  la  séro-réaction  dans  la  fièvre  médi¬ 
terranéenne  (Th.  Moirtpelher,  igo6). 

(2)  ÉAGRiFFOUi-,  Arnal  et  Roger.  Fièvre  de  Malte  et  do- 
thiéuentérie  (Soc.  de  Biologie,  15  janvier  et  5  février  1910). 

(3)  Rauzier,  Deux  cas  de  fièvre  de  Malte  dont  un  compliqué 
de  fièvre  typhoïde  (Province  médicale,  12  mars  1910). 

(4)  BasSères,  Un  cas  d’association  de  fièvre  tj-phoïde  ettle 
fièvre  de  Malte  (Soc.  méd.  milit.  française,  3  nov.  1910). 


Anglada  (5)  sur  les  garanties  qu’il  convient  d’exi¬ 
ger  en  l’espèce,  de  même  que  les  intéressantes  con¬ 
sidérations  émises  par  MM.  Euzière  et  Roger  (6) 
sur  «la  grandeur  et  la  décadence  de  la  séro- 
réaction  dans  la  fièvre  de  Malte  ». 

Nous  attirons,  en  outre,  l’attention  sur  quelques 
faits  accessoires. 

Chez  notre  sujet,  existait  une  constipation 
opiniâtre  qui  exigeait  l’usage  presque  quotidien 
de  lavements  évacuateurs.  Or,  le  même  symptôme 
a  été  signalé  dans  un  certain  nombre  d’autres 
faits,  soit  d’entérococcie  solitaire,  tels  que  celui 
de  Courtois-Suffit  et  Trastour  (7),  soit  d’entéro¬ 
coccie  associée  à  une  fièvre  typhoïde  tels  que  celui 
d’Hudelo  et  Deherain  (8),  de  Thoinot  et  Trastour 
(in  Thèse  Trastour) .  Il  est  vraisemblable  que  la  sta¬ 
gnation  fécale  exalte  la  virulence  du  germe  et  fa¬ 
vorise  sa  pénétration  dans  la  circulation  générale. 

Dans  les  cas  d’entérococcie  antérieurement 
publiés,  bon  nombre  d’auteurs  signalent,  au  mo¬ 
ment  des  acmés  fébriles,  un  frisson  initial  avec 
sueurs  terminales  abondantes.  Chez  notre  malade, 
le  frisson  faisait  défaut,  mais  des  sueurs  abondantes 
marquaient  souvent  la  fin  de  l’exacerbation  ther¬ 
mique  qui  survenait  vers  le  milieu  de  la  nuit.  Il 
semble  que  ces  crises  sudorales  soient  assez:  habi¬ 
tuelles  dans  l’entérococcie,  et  c’est  un  point  qu’il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  le  diagnostic 
différentiel  de  cette  infection  et  de  la  mélitose. 

Nous  attirons  encore  l’attention  sur  les  myalgies 
qui  affectaient  une  localisation  réputée  signifi¬ 
cative  pour  le  diagnostic  de  la  fièvre  de  Malte  : 
elles  ne  furent  pas  le  symptôme  le  moins  troublant 
dans  ce  cas  difficile. 

Enfin,  une  mention  spéciale  doit  être  réservée 
à  l’orchite.  Est-elle  imputable  au  bacille  d’Eberth 
ou  à  l’entérocoque  ?  Re  fait  que  le  bacille  d’Eberth 
ne  fut  pas  décelé  dans  la  circulation  le  26  décembre, 
alors  que  l’entérocoque  s’y  trouvait  à  l’état  pur, 
ne  peut  autoriser  aucune  conclusion.  On  sait,  en 
effet,  que  les  orchites  dues  au  bacille  d’Eberth 
apparaissent  de  préférence  dans  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  la  nôtre  ne  fait  pas 
exception  à  la  règle,  puisqu’au  moment  où  l’or¬ 
chite  fit  son  apparition,  les  symptômes  cliniques 
de  dothiénentérie  avaient  disparu.  D’un  autre 

(5)  Carrieu  et  Anglada,  Comment  peut-on  rendre  moins 
incertaine  la  valeur  diagnostique  de  la  séro-réaction  d’agglu¬ 
tination  du  Micrococcus  melitensis  (Presse  médicale,  2  no¬ 
vembre  1912). 

(6)  ICuzrÈRE  et  Roger,  Grandeur  et  décadence  de  la  séro- 
réaction  dans  la  fièvre  de  Malte  (Gazette  des  hôpitaux,  20  février 
1912). 

(7)  Courtois-Suffit  et  Trastour,  Entérococcie  à  forme  de 
fièvre  intermittente  (Gaz.  des  hôpitaux,  10  mars  1904). 

(8)  IIUDELO  et  Deherain,  Septicémie  fébrile  à  forme  de 
fièvre  intermittente  (Gaz.  des  hôpitaux,  22  mars  1904). 
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côté,  la  fièvre  qui  persistait  à  cette  époque  peut 
être  légitimement  attribuée  à  l’entérocoque  et  la 
lésion  testiculaire  pourrait  bien  reconnaître  la 
même  origine.  Ce  qui  confère  à  cette  orchite  une 
physionomie  particulière,  c’est  l’existence  d’une 
double  rechute  sur  le  même  testicule,  ou  plus 
exactement  sur  le  même  épididjune,  car  c’est 
l’épididyme  qui  était  le  plus  atteint.  Ces  rechutes 
s’accompagnèrent  de  fièvre  peu  élevée  et  aucun 
autre  phénomène  d’ordre  général  n’accompagna 
la  poussée  fébrile.  Nous  avons  assisté  sans  doute 
à  une  reviviscence  in  situ  d’une  phlegmasie  locale 
mal  éteinte. 

Par  les  détails  qui  précèdent,  on  voit  combien 
de  symptômes  pouvaient,  dans  notre  cas,  aiguiller 
indûment  le  diagnostic  vers  la  fièvre  de  Malte. 
C’est  par  l’hémoculture  et  par  la  recherche  de  l’ag¬ 
glutination  bien  réglée,  que  l’on  peut  éliminer 
ces  «  pseudo-mélitoses  »,  dont  le  nombre  ira 
décroissant  à  mesure  que  le  diagnostic  bactério¬ 
logique  se  fera  plus  précis  et  plus  rigoureux. 


CONSULTATIONS  DERMATOLOGIQUES 

LES  BAINS  MÉDICAMENTEUX 
RÉDUCTEURS 

DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  DERMATOSES  NON  IRRITABLES 

(PSORIASrS,  IvICHEN,  ETrc.) 

le  D'  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

La  vieille  division  des  dermatoses  en  irritables 
et  non  irritables  que  l’on  a  tant  reprochée  aux 
dermatologistes  correspond  en  thérapeutique  à 
une  réalité  incontestable.  Il  est  des  dermatoses 
qu’il  faut  ménager  et  que  la  moindre  application 
médicamenteuse  active  irrite  :  tel  est  l’eczéma  à  son 
début  ;  il  en  est  d’autres,  au  contraire,  que  l’on  peut 
attaquer  par  les  médicaments  les  plus  actifs  sans 
risquer  d’autres  inconvénients  qu’un  peu  d’irrita¬ 
tion  locale  facile  à  calmer:  tel  est,  dans  la  plupart 
des  cas,  le  psoriasis. 

Le  traitement  de  ces  dermatoses  non  irritables 
emploie  avant  tout  des  substances  dites  réductri¬ 
ces  :  phénols  (goudrons,  pyrogallol,  résorcme, 
etc...),  dérivés  de  l’anthracite  (chrysarobine), 
soufre,  etc.  ;  l’habitude  est  de  mêler  ces  substances 
à  un  excipient  gras  ou  autre,  et  de  les  appliquer  sur 
la  peau  jour  et  nuit,  ou  seulement  la  nuit.  Mais  ces 
applications  permanentes  présentent  de  grands 
inconvénients  pour  les  malades  que  l’on  ne  peut 
hospitaliser  ou  tenir  à  la  chambre  ;  la  plupart  des 
substances  réductrices  actives  sont  «  sales  »,  tei¬ 


gnent  la  peau  et  sont  odorantes.  Déjà  l’appücation 
durant  la  nuit  seule  constituait  un  progrès  : 
le  soir,  le  malade  appliquait  les  substances  activ'^es 
et  s’en  débarrassait  au  matin  par  un  savonnage  ; 
le  jour,  il  pouvait  n’appliquer  que  des  emplâtres 
salicyliques  ou  mercuriels  sans  odeur  :  il  n’était 
donc  pas  forcé  de  quitter  ses  occupations.  Mais  ce 
traitement  nocturne  comporte  encore  des  inconvé¬ 
nients  :  il  tache  et  use  chemises  et  draps,  il  con¬ 
traint  le  malade  à  être  <>  sale  »  au  moins  pendant 
■  la  nuit,  ce  que  supportent,  non  sans  impatience,  des 
malades  mariés. 

Il  était  donc  intéressant  de  chercher  un  traite¬ 
ment  plus  pratique  par  sa  propreté,  tout  en  res¬ 
tant  efficace.  M.  Balzer  a  eu  l’heureuse  idée  d’em¬ 
ployer  dans  ce  but  les  bains  médicamenteux,  et  il 
a  obtenu  des  résultats  remarquables.  Certes,  avant 
lui,  d’autres  auteurs  avaient  recommandé  d’incor¬ 
porer  aux  bains  des  substances  actives,  mais  c’est 
lui  qui  en  a  réglé  et  systématisé  l’emploi. 

Ces  bains  réducteurs  conviennent,  non  seule¬ 
ment  au  psoriasis,  mais  encore  à  toutes  les 
dermatoses  non  irritables  qui  ont  résisté  aux  trai¬ 
tements  habituels  :  eczéma  lichénifié,  eczéma  sé¬ 
borrhéique,  prurigo  et  lichénification,  ichtyose, 
trichophyties,  pityriasis  versicolor,  érythrasma  et 
même  certaines  dermatites  herpétiformes  de  Düh- 
ring.  MM.  Balzer,  Godlewski  et  M"®  Condat  citent 
un  cas  de  guérison  remarquable  d’un  lichen  plan 
généralisé  bulleux  traité  par  les  bains  cado-chry- 
sophaniques. 

Quand  doit-on  donner  ces  bains  ?  Dans 
le  psoriasis  non  enflammé,  on  peut  commen¬ 
cer  d’emblée  par  les  bains  réducteurs  ;  pour  les 
autres  dermatoses,  il  est  préférable  de  s’assurer 
que  le  tégument  n’est  pas  irritable  par  une  applica¬ 
tion  préalable  d’une  pommade  réductrice  cadique, 
simple  ou  composée,  sur  un  petit  segment  cutané. 
Cette  précaution  est  indispensable. 

Comment  emploie-t-on  ces  bains  ?  Les  bains 
médicamenteux  réducteurs  peuvent  être  em¬ 
ployés  seuls  ou  associés  à  d’autres  traitements 
intercalaires',  mais  iï^st  évident  qu’ils  ne  cons¬ 
tituent  qu’un  traitement  local  externe  et  qu’il 
faut  leur  associer,  s’il  y  a  lieu,  un  traitement  in¬ 
terne  :  traitement  antidiathésique,  traitement 
gastro-intestinal,  traitement  sédatif,  régime  ali¬ 
mentaire,  etc. 

Le  traitement  exclusif  par  les  bains  est  très  com¬ 
mode  pour  les  malades  qui  ne  veulent  pas  cesser 
leurs  occupations  journalières,  car  il  est  peu  odo¬ 
rant,  il  permet  une  médication  active  dont  on 
peut  graduer  l’intensité,  et  il  suffit  d’ordinaire  à 
assurer  à  lui  seul  la  guérison  du  psoriasique. 

Le  traitement  balnéo-médicamenteux  associé 
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aux  autres  traitements  habituels  en  renforce  singu¬ 
lièrement  la  puissance  et  offre  de  nouvelles  res¬ 
sources  aux  thérapeutes  dans  les  dermatoses  re¬ 
belles. 

I^s  bains  médicamenteux  peuvent  varier  jus¬ 
qu’à  l’infini  ;  mais  le  plus  utilisé  des  bains 
réducteurs  est  le  bain  cadique  pur  ;  c’est  par  lui 
que  l’on  doit  toujours  commencer,  et  on  n’asso¬ 
ciera  l’huile  de  cade  à  d’autres  substances  que  plus 
tard,  si  le  bain  cadique  s’est  montré  insuffisant. 
Il  importe,  en  effet,  de  graduer  l 'effet  théra¬ 
peutique. 

1°  Bains  cadiques.  —  Ces  bains  servent  à  tâter 
la  susceptibilité  des  malades.  On  commence  par 
une  dose  de  50  grammes  d’huile  de  cade  que  l’on 
élève  progressivement  jusqu’à  100  grammes,  dose 
habituelle,  parfois  jusqu’à  125  grammes. 

Balzer  émulsionne  l’huile  de  cade  par  deux  pro¬ 
cédés  : 

Huile  de  cade .  50  à  100  grammes. 

Savon  noir .  25à  50  — 

Eau . Q.  S-  p.  300  — 

(Balzer  et  Mousseaux.) 

Huile  de  cade .  50  à  100  grammes. 

Jaune  d'œuf  n<>i .  là  2  — 

Extrait  fluide  de  quillaya .  10  à  20  — 

Eau . Q.S.p.  500  — 

(Balzer  et  Schimpf.) 

Mibelli  emploie  les  deux  formules  suivantes  : 

I  “  Huile  de  cade .  67  grammes. 

Colophane .  iis^io 

Dissoudre  à  chaud  ;  laisser  refroidir  en  agitant  vers  65“  et 
ajouter  toujours  en  agitant  : 

Solution  de  soude  caustique  titrant  20“ 

Baumé .  21  «',90 

2“  Anthrasol .  75  grammes. 

Colophane .  30  — 

Soude  caustique  à  2  0“  Baumé. .  12  grammes  environ . 

Ive  malade  prendra  un  bain  tous  les  jours  (i) . 
Ces  mixtures  sont  avant  le  bain  agitées  vigoureu¬ 
sement  et  mélangées  en  agitant  avec  un  peu  d’eau 
très  chaude.  Puis  on  verse  dans  le  bain  petit  à 
petit.  Ce  bain  est  à  360-38°,  ou  plus,  et  dure  de 
trente  à  soixante  minutes.  Plus  le  bain  est  chaud 
et  plus  l’émulsion  est  parfaite,  plus  le  bain  est 
actif. 

On  examinera  chaque  jour  la  coloration  des 
urines. 

Ces  bains  ne  sont'  pas  irritants  si  les  doses 'ne 
sont  augmentées  que  progressivement;  leur  seul 
inconvénient  est  de  provoquer  parfois  de  l’acné 
cadique  que  Balzer  traite  par  attouchement  au 
pinceau  avec  une  solution  alcoolique  de  bleu  de 
méthylène  à  i  p.  100. 

Vingt  à  trente  bains  en  moyenne  sont  nécessai- 

(i)  Balzer  recommande  de  ne  pas  traiter  ainsi  les  enfants 
de.  crainte  d’intoxication  d’ailleurs  improbable. 


res  pour  un  psoriasis  vulgaire  :  si  la  peau  s’irrite, 
on  interrompra  un  jour  sur  trois. 

Bains  au  goudron.  —  Ces  formules  peuvent 
être  modifiées  en  substituant  à  l’huile  de  cade  le 
goudron  de  Norvège,  ou  l’huile  de  bouleau,  ou 
l’huile  de’  hêtre,  ou  le  goudron  de  houille  (pour 
ce  dernier  on  se  méfiera  des  impuretés,  phé¬ 
nols,  etc.). 

Beshe  recommande  des  doses  croissantes  de 
Liquor  carbonis  detergens  de  Wright  ou  de  Liquor 
ficis  carbonis  d’Anderson;  la  dose  de  début  est 
15  grammes.  La  dose  habituelle  est  60  grammes 
pour  un  bain;  il  ne  faut  dépasser  60  grammes 
qu’après  avoir  tâté  la  susceptibilité  du  malade  et 
ne  jamais  aller  au  delà  de  90  grammes. 


Goudron  de  houille .  40  grammes. 

Teinture  de  bois  de  Panama .  80  — 

Alcool .  80  — 

(Wright.) 

Prepared  coaltar .  200  grammes. 

MiUaiaBark .  100  — 

Alcool  à  90“ .  Q.  S. 

(Anderson.) 


2°  Bains  cadiques  renforcés.  — Bes formules 
des  bains  précédents  peuvent  être  renforcées  en 
associant  à  l’huile  de  cade,  la  chrysarobine  à 
doses  progressives  :  ces  bains  ne  seront  adminis¬ 
trés  qu’après  échec  du  bain  cadique  simple.  On  ne 
les  emploiera  jamais  chez  des  malades  atteints  de 
lésions  rénales  ou  hépatiques. 

Bains  cado-chysarobiniques  : 

Huile  de  cade .  .30,  60,  70,  80,  90, 100  grammes. 

Jamie  d’œuf  n»  I. . .  i  à  2  — 

Extrait  fluide  de 

quiilaya  .  10,  15,  20  — 

Chrysarobine .  i,  2,  3>  4i  5  — 

On  peut  remplacer  la  chrysarobine  par  l’acide 
chrysophanique. 

On  recommandera  au  malade  de  ne  pas  se  mouil¬ 
ler  les  cheveux  et  la  figure  avec  ce  bain,  et  surtout 
de  n’en  pas  faire  jaillir  dans  les  yeux  et  sur  les 
muqueuses  ;  il  se  protégera  les  demi-muqueuses 
anales  et'  génitales  par  une  onction  de  vaseline 
avant  d’entrer  dans  le  bain. 

Bes  bains  sont  d’une  heure,  quotidiens  et  donnés 
par  séries  de  3,  séparées  par  un  jour  de  repos,  et  on 
recommence  ainsi  de  suite  ;  soit,  par  exemple,  repos 
le  jeudi  etle  dimanche,  et  bains  tous  les  autresjours. 

Be  malade,  dans  l’intervalle,  ne  fait  aucun  autre 
traitement  qu’une  apphcation  de  vaseline  pour  la 
nuit  (Balzer). 

Il  est  de  nécessité  absolue  de  n’augmenter  la 
dose  de  chrysarobine  que  progressivement  et  len- 
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tement,  en  surveillant  les  urines  et  le  tégument  cas,  on  fera  une  application  calmante,  soit  une  pâte 
chaque  jour.  de  zinc,  soit  mieux  encore  la  diadermine,  un  cold- 


Le  seul  inconvénient  observé  par  M.  Balzer 
est  un  érythème  difîus  et  léger.  «  Au  début,  par 
prudence,  dit  Balzer,  nous  avions  cessé  les  bains 
quand  apparaissait  cet  érythème  ;  l’expérience 
nous  a  montré  dans  la  suite  que  les  bains  pou¬ 
vaient  être  continués  sans  inconvénients,  lorsqu’il 
ne  tend  pas  à  progresser  d’une  manière  exagérée  ». 

Bains  cado-pyrogalliques  : 


(Balzer.) 


Le  bain  est  d’une  heure  ;  ou  le  donnera  trois 
jours  de  suite  et  on  arrêtera  un  jour,  puis  on  re¬ 
commencera  une  série  de  2  ou  3. 

Ces  bains  peuvent  être  employés  pour  le  visage 
en  protégeant  les  paupières  et  les  lèvres  par  de  la 
vaseline  et  sur  les  cheveux  bruns. 

Ils  ont  le  double  inconvénient  de  colorer  les  che¬ 
veux  et  les  ongles  en  noir,  de  déterminer  une  into¬ 
xication  plus  facilemeirî;  que  les  autres.  Il  faut  donc 
être  très  prudent,  ne  les  employer  qu’après  échec 
des  autres  traitements,  en  tâtant  la  susceptibilité 
du  malade  et  en  surveillant  chaque  jour  les  urines  : 
il  faudrait  les  arrêter  si  les  urines  devenaient  vertes 
ou  noires,  ou.hémoglobinuriques,  ou  albumineuses. 

Unna  et  Leistikow  recommandent  à  titre  pro¬ 
phylactique  de  donner,  deux  fois  par  jour,  IV  gout¬ 
tes  d’acide  chlorhydrique  officinal  dilué  dans  un 
peu  d’eau. 

M.  Balzer  a  pu  employer  jusqu’à  10  grammes 
d’acide  pyrogallique  sans  observer  d’intoxication. 

Bains  sans  huile  decade.  — Si  certains  malades 
présentent  une  répugnance  invincible  pour  l’huile 
de  cade  ou  une  susceptibilité  particulière  à  faire  de 
l’acné  cadique,  on  peut  obtenir  de  bons  résultats 
avec  des  bains  chrysarobiques  ou  pyrogalliques 
sans  huile  de  cade  (Balzer)  : 


Mais  ces  bains  sont  beaucoup  moins  actifs  que 
les  bains  cadiques  :  ils  constituent  un  pis-aller. 

Dans  le  traitement  par  les  bains  seuls,  le  malade 
ne  met  rien  sur  la  peau  dans  l’intervalle  des  bains, 
à  moins  que  la  peau  ne  soit  un  peu  irritée.  Dans  ce 


cream  ou  un  glycérolé  d’amidon  mêlé  d’oxyde  de 
zinc,  qui  ont  l’avantage  d’être  solubles  dans  l’eau 
du  bain. 

3“  Bains  réducteurs  et  médication  réduc¬ 
trice  intercalaire.  —  Si,  vers  la  fin  du  traite¬ 
ment,  les  bains  ne  se  sont  pas  montrés  suffisam¬ 
ment  actifs,  ou  si  l’on  désire,  dès  le  début  et  au 
moins  pour  quelques  jours,  tenter  un  traitement 
intensif,  on  aura  intérêt  à  faire  des  applications 
médicamenteuses  dans  l’intervalle  des  bains. 

Ce  traitement  intercalaire  est  variable  suivant 
les  circonstances. 

On  peut  tenter  les  traitements  classiques  et  peu 
kritants  suivants  : 

—  Onction  de  glycérolés  cadiques  de  plus  en 
plus  forts,  puis  d’huile  de  cade  pure  :  traitement 
classique,  sale  et  odorant,  nécessitant  la  cessation 
des  occupations  du  malade. 

—  Onction  de  pommade  Gaucher,  généralement 
bien  supportée  et  qui  évite  l’acné  cadique. 

—  Ou  l’un  quelconque  des  pommades,  des  col- 
lodions,  des  emplâtres  cadiques  purs  ou  associés 
à  de  l’acide  salicylique,  soufre,  résorcine,  etc. 

On  peut  tenter  des  réducteurs  plus  énergiques, 
en  particulier  les  pommades,  les  traumaticines 
et  les  emplâtres  chrj^sarobiques. 

L’une  des  pommades  les  mieux  supportées 
est  la  -pommade  de  Drew  en  onctions  biquotidiennes 
sur  de  petits  segments  à  chaque  fois,  en  raison  du 
danger  d’intoxication  : 

Ackle  salicylique .  10  grammes. 

Clirysarobine . Lîa  -’o 

Goudron  de  bouleau . ' 


On  peut,  le  cas  échéant,  faire  une  pommade 
moins  forte. 

n  est  bien  entendu  que,  du  moment  que  l’on  em¬ 
ploie  des  pommades  à  excipient  gras,  il  faut,  avant 
le  bain,  dégraisser  la  peau  par  un  savonnage  al¬ 
calin,  pour  que  l’eau  du  bain  puisse  imprégner  la 
peau. 

Aussi  doit-on  modifier  l’excqjient  de  ces  formu¬ 
les  classiques  et  tenter  de  remplacer  ces  coriis 
gras  insolubles  dans  l’eau  par  la  diadermine  ou 
par  des  mixtures  solubles  ;  par  exemple  : 

Gomme  arabique .  28',5o 

Gomme  adragante . 

Glycérine . O.  S.  environ  35  grammes. 


Chrysarobim 


(Balzer.) 
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On  peut  tenter,  lorsqu’on  craint  une  irritabilité 
•des  téguments,  des  solutions  faibles  de  sub¬ 
stances  réductrices. 

Mibelli  emploie  volontiers  les  émulsions  médica¬ 
menteuses  des  bains,  diluées  dans  l’eau,  à  la  dose  de 
2  p.  100,  puis  de  3,  4,  5  p.  100,  en  pansements  hu¬ 
mides  sans  taffetas  gommé  sur  les  mains  et  même 
le  cuir  chevelu.  Il  vante  leurs  propriétés  antipru- 
rugineuses  et  réductrices  ;  il  en  a  obtenu  les  meil¬ 
leurs  résultats,  même  dans  les  dermatoses  bulleuses 
si  souvent  irritables. 

On  instituera  pour  le  cuir  chevelu  le  traitement 
habituel  par  les  pommades  mercurielles  ;  ou  les 
pommades  au  soufre,  goudron,  acide  salicylique. 


On  peut  donc  varier  à  l’infini,  suivant  chaque 
cas,  le  traitement  intercalaire. 

On  voit  que  les  bains  médicamenteux  peuvent 
s’associer  à  toutes  les  thérapeutiques  anciennes, 
dont  ils  renforcent  l’action  ;  et,  lorsqu’elles  sont 
tolérées,  ces  associations  thérapeutiques  ont  les 
plus  heureux  effets  ;  des  dermatoses  qui  s’étaient 
montrées  résistantes  aux  traitements  habituels  ont 
cédé  parfois  à  6  bains  cado-chrysarobiniques- 
Mais  le  grand  intérêt  pratique  de  ces  bains,  c’est 
qu’ils  peuvent  constituer,  dans  des  cas  de 
moyenne  gravité,  la  seule  thérapeutique,  théra¬ 
peutique  particulièrement  commode  parce  qu’elle 
est  propre,  et  non  odorante,  parce  qu’elle  per¬ 
met  au  malade  de  ne  pas  interrompre  ses  occu¬ 
pations. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Psychose  maniaque  dépressive. 

Ce  n’est  pas  sans  difficulté  que  la  conception  de  la 
psychose  maniaque  dépressive,  après  avoir  pris  nais¬ 
sance  en  France,  avec  Palret,  Baillarger,  Magnan, 
finira,  retour  d’Allemagne,  par  s’y  implanter  de  nou¬ 
veau.  Les  idées  de  Kraepelin,  défendues  chez  nous  par 
Sérieux,  Capgras,  Rogues  de  Fursac,  Deny  et  Paul 
Camus,  etc.,  sont  encore  loin  d’être  universellement 
adoptées. 

Il  y  a  cinq  ans,  dans  leiu:  ouvrage  sur  la  Psychose 
maniaque  dépressive  (i),  Deny  et  Paul  Camus  es¬ 
timaient  avec  Kraepelin  qu’entre  la  manie  simple  et 
la  manie  périodique,  comme  entre  la  mélancolie  sim¬ 
ple  et  la  mélancolie  intennittente,  il  n’existe  aucune 
difiérénce.  «On est  autorisé  aujourd’hui,  disaient-ils, 
à  écarter  du  débat  qui  nous  occupe  la  manie  et  la  dé¬ 
pression  simples,  idiopathiques,  pour  lesquelles  il  n’y 

(i)  Dény  et  Paul  Camus,  I.a  psychose  maniaque  cléprc'sslve 
[Actualités  médicales  (J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.,  Paris,  1907)]. 


a  plus  de  place,  en  tant  qu’entités  morbides,  dans  le 
cadre  nosologique.  » 

Les  discussions  ont  continué  depuis  à  coup  d’ar¬ 
guments  variés  et  de  statistiques,  et  plusieurs  auteurs 
admettent  encore  l’existence  d’ime  mélancolie  simple 
et  d’une  manie  simple. 

Un  travjiil  important  vient  d’être  publié  sur  ce 
sujet  par  MM.  Rodier  et  Masselon  (2);  il  porte  sur 
23  cas,  suivis  soigneusement  par  les  auteurs,  qui 
déduisent  de  leurs  observations  des  considérations 
intéressantes  sur  l’étiologie  de  la  mélancolie  et  sur 
a  place  qu’on  doit  lu  attribuer  dans  le  cadre  noso¬ 
graphique. 

Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  : 

I  “  Les  accès  mélancoliques  sont  rarement  isolés,  et 
même  lorsque  l’on  croit  n’avoir  rencontré  dans  toute 
la  vie  d’un  sujet  qu’un  seul  accès  de  mélancolie  aiguë, 
il  est  bien  rare  qu’un  examen  plus  approfondi  ne  dé¬ 
montre  pas  l’existence  de  petits  accès  de  dépression 
ou  de  perturbations  fréquentes  de  l’humeur  ; 

2“  Les  accès  mélancoliques  ont  tendance  à  se 
mêler  aux  accès  maniaques,  soit  que  ces  accès  de 
manie  soient  francs,  soit  qu’ils  n’apparaissent  que 
comme  un  épisode  passager  au  cours  d’un  accès 
dépressif  pennanent  ; 

3“  Entre  les  prétendus  cas  de  mélancolie  essentielle, 
de  mélancolie  intermittente,  de  mélancolie  chez  les 
dégénérés,  il  existe  tous  les  intennédiaires,  et  il  est 
impossible  de  tracer  une  ligne  de  démarcation  bien 
nette  entre  toutes  ces  formes  différentes  ; 

4“  Le  principal  facteur,  pour  faire  un  ou  plusieurs 
accès  de  mélancolie,  est  d’avoir  un  cerveau  consti¬ 
tutionnellement  prédisposé. 

Et  par  conséquent  il  n’existe  pas  de  mélancolie 
essentielle  et  tous  les  cas  de  mélancolie  essentielle 
doivent  rentrer  dans  le  cadre  de  la  psychose  mania¬ 
que  dépressive.  Jean  Camus. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  janvier  1913. 

Accidents  anaphylactiques.  —  M.  Gougei,  à  propos 
du  procès-verbal  de  la  séance  précédente,  fait  remarquer 
que  l’on  peut  observer  les  accidents  dits  anaphylactiques 
à  la  suite  d’une  première  injection  de  sérum.  De  plus, 
dans  les  phénomènes  observés  par  MM.  Aviragnet  et 
Hallé,  il  y  avait  des  processus  de  gangrène  et  d’mfeetion. 
Il  ne  faut  pas,  d’après  lui,  élargir,  comme  on  a  tendance 
de  le  faire,  ce  terme  d’anaphylaxie. 

Coefficient  azoturique  du  sérum  sanguin.  —  A  propos 
des  communications  à  la  séance  précédente,  M.  Chauffard 
rappelle  que,  sur  son  conseil,  M.  Brodin  a  fait  dans  son 
laboratoire  une  série  de  recherches  du  même  ordre. 
Comme  les  auteurs  lyonnais,  M.  Brodin  a  observé  un 
abaissement  fréquent  du  coefficient  azoturique.  du  sérum 

(2)  Quelques  considérations  sur  l’étiologie  de  la  inclancolie  et 
sur  la  place  de  cette  affection  dans  le  cadre  nosographique 
[L’Encéphale,  10  décembre  1911). 
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au  cours  de  l’insuffisance  hépatique,  mais  il  a  en  outre 
constaté  que  cet  abaissement  est  un  signe  peu  précis 
et  infidèle.  Peu  précis,  car,  chez  les  sujets  normaux,  le 
coefficient  varie  avec  l'alimentation,  ce  qui  explique  les 
divergences  existant  entre  les  auteurs.  Infidèle,  car  dans 
les  cas  très  fréquents  où  il  y  a  coexistence  d'une  lésion 
rénale  et  d’une  lésion  hépatique,  la  lésion  rénale 
masque  la  lésion  hépatique,  ces  deux  lésions  diffusant 
en  sens  inverse. 

M.  Brodin  a  été  ainsi,  amené  à  étudier  non  plus  les 
modifications  du  coefficient  azoturique  du  sérum,  mais 
les  variations  de  l’azote  résiduel.  L’azo’te  résiduel  en 
effet  n’est  que  très  faiblement  influencé  tant  par  l’ali¬ 
mentation  que  par  le  degré  de  perméabilité  rénale  et 
ne  dépasse  pas,  lorsque  le  foie  est  intact,  dix  centigram¬ 
mes  par  litre  de  sérum.  Il  augmente  au  contraire  dès 
qu’il  se  produit  une  insuffisance  hépatique  et  son  élé¬ 
vation  semble  proportionnelle  au  degré  de  l’altération 
hépatique. 

Maladie  osseuse  de  Paget  et  réaction  de  Wassermann. 
—  M.  Gouget  ajoute  à  la  statistique  apportée  dans  la 
dernière  ■  séance  par  MM.  Souques,  Barré  et  Pasteur 
Vallery-Radot,  un  1 5“  cas  de  maladie  de  Paget  avec 
réaction  de  Wassermann.  Cette  réaction  était  négative. 

Cardiopathies  mitrales  familiales  par  syphilis  héré¬ 
ditaire.  —  MM.  Milian  et  Sauphar  rapportent  le  cas 
d’une  femme  hérédo-syphilitique  (Wassermann  positif) 
qui  eut  quatre  enfants  ;  trois  d’entre  eux  avaient  une 
affection  mitrale  avec  Was.sermann  positif,  soit  d’emblée, 
soit  après  réactivation.  Cette  femme  avait  deux  sœurs 
atteintes  d’affection  mit*ale  :  l’une  avait  un  'Wasser¬ 
mann  positif,  l’autre  un  Wassermann  négatif. 

Les  auteurs  concluent  :  la  syphilis  doit  être  recherchée 
quand  le  rétrécissement  mitral  se  trouve  avec  cette 
fréquence  dans  une  famille. 

Deux  cas  d’aortite  abdominale  avec  crises  gastriques 
symptomatiques.  —  MM.  Barié  et  Colombe  rapportent 
les  observations  de  deux  malades  ayant  présenté,  au 
cours  d’une  insuffisance  aortique  d’origine  artérielle, 
des  crises  gastriques  symptomatiques  d’une  aortite 
abdominale  ;  les  crises  ne  sont  apparues  qu’à  une  période 
avancée  de  la  maladie.  Elles  se  sont  accompagnées  sou¬ 
vent  de  vomissements  ;  elle  étaient  soulagées  quelquefois 
par  la  flexion  du  tronc  en  avant.  L’hypertension  de  la 
pédieuse  a  été  notée  dans  le  second  cas. 

Dans  ces  deux  cas,  l’autopsie  a  permis  de  constater  une 
oblitération  incomplète  à  l’origine  du  tronc  cœliaque 
par  une  plaque  athéromateuse. 

M.  ClaissE  rapporte  un  autre  cas  d’aortite  abdomi¬ 
nale  et  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  et  thérapeu¬ 
tique  du  nitrite  d’amyle  :  instantanément,  sous  son  in¬ 
fluence,  la  douleur  s’arrête. 

M.  RibiERRE  fait  remarquer  que  souvent,  sans  aortite 
abdominale,  on  constate  3  ou  4  centimètres  de  différence 
entre  la  tension  du  membre  supérieur  et  celle  du  membre 
inférieur. 

M.  JosuÉ  rappelle  que  chez  im  même  Individu  la 
tension  artérielle  est  soumise  à  des  nombreuses  varia¬ 
tions.  Il  ne  faut  done  pas  tabler  sur  des  chiffres  variables. 

Un  nouveau  cas  de  septicémie  à  pneumobacilles  de 
Friedlander.  —  MM.  ‘Valette  et  Louis  Ramond  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  69  ans  clinique¬ 
ment  atteint  de  septicémie  sans  localisations  viscérales 
et  dans  le  sang  duquel  l’hémoculture  a  permis  de  déceler 
du  pneumobacille.  La  durée  de  la  maladie  fut  relative¬ 


ment  longue  :  ig  jours.  L’état  général  resta  satisfaisant 
jusqu’au  dernier  jour.  Cette  allure  traînante  est  spéciale 
à  certaines  formes  d’infection  pneumobacillaire. 

Pour  identifier  le  pneumobacille,  les  auteurs  ont  eu 
recours  à  la  coloration  par  le  procédé  de  l’encre  de  Chine 
de  MM.  Widal  et  Hardouin  qui  met  en  évidence  la  pré¬ 
sence  des  capsules  même  dans  les  cultures  sur  milieux 
artificiels.  Cette  méthode  leur  a  permis  un  diagnostic 
précoce,  confirmé  plus  tard  par  les  cultures  et  les  inocu¬ 
lations. 

Les  injections  d’électrargol  ont  été  impuissantes  à 
enrayer  l’évolution  de  cette  septicémie. 

Un  cas  de  pancréatite  nécrosante.  —  MM.  GalLIARD 
et  CniFOLiAU  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
25  ans  "qui  a  eu  deux  accouchements  suivis  l’un  et  l’autre 
de  colique  hépatique  et  d’ictère.  A  la  suite  du  troisième 
accouchement,  elle  a  souffert  à  peu  près  de  la  même  façon, 
mais  l’ictère  a  fait  défaut  et  les  douleurs  se  sont  localisées 
plutôt  à  l’épigastre,  à  l’hypocondre  gauche  et  à  la  base 
du  thorax.  Fièvre  39“.  Voiiiissements  aqueux  ou  bilieux. 
Constipation  opiniâtre.  Au  niveaii  de  l’angle  colique 
gauche  existe  mie  masse  résistante  qui  se  prolonge  dans 
le  flanc  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Les  auteurs  pensent  à  une  suppuration  d'origine  pan¬ 
créatique. 

Ou  opère  la  malade.  On  ouvre  une  collection  puru¬ 
lente,  non  fétide,  avec  des  fragments  de  tissus  nécrosés. 
La  malade  mourut  quelques  jours  après. 

A  l’autopsie,  la  loge  pancréatique  contenait  des  débris 
dans  lesquels  ne  subsistait  aucun  vestige  du  pancréas 
nécrosé.  Parmi  eux,  quelques  masses  constituées  par  de 
l’épiploon  épaissi  et  enflammé,  présentant  à  la  coupe 
des  taches  blanches  de  stéato-nécrose. 

Pasteur  Vallery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

■  Séance  du  1"  février  1913. 

La  déviation  du  complément  dans  la  coqueluche.  — 
MM.  Netter,  Mathieu-Pierre  Weill  ont  pratiqué 
une  série  de  réactions  de  fixation  aux  différentes  périodes 
de  la  coqueluche.  La  déviation  du  complément  ne  se 
produit  point  durant  le  premier  septénaire  ;  elle  apparaît 
de  façon  inconstante,  pendant  la  deuxième  semaine  ; 
elle  est  franchement  positive  à  partir  du  quinzième  jour 
de  la  maladie. 

Relations  entre  les  glandes  surrénales  et  les  toxi-infec- 
tions.  —  M.  A.  Marie  a  observé  que  les  glandes 
surrénales  fixaient  aussi  bien  la  toxine  diphtérique  que 
la  toxine  tétanique  ;  le  cobaye  est  plus  sensible  que  la 
souris  vis-à-vis  de  la  tétauotoxine. 

Le  séro-diagnostic  de  la  mélitococcie.  —  M.  RoncuESE, 
—  Pour  éviter  les  dangers  d’une  contagion  de  laboratoire, 
dont  M.  Widal,  tout  récemment  encore,  rapportait  des 
exemples,  on  peut  avoir  recours  à  des  cultures  tuées  par 
le  formol,  à  la  dose  de  deux  gouttes  pour  1 5  centimètres 
cubes  de  suspension.  Les  suspensions  fomiolées  conser¬ 
vent  toutes  leurs  propriétés  au  moins  durant  un  an.  On 
sait  qu’une  pareille  méthode  avait  été  préconisée  par 
MM.  Widal  et  Sicard  pour  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde. 

È.  Chabrol. 


256 


PARIS  MÉDICAL 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  février  1913. 

Sur  la  régression  des  tumeurs  à  pronostic  grave  sous 
l’influence  de  radium.  —  Le  docteur  Doiniuici  communi¬ 
que  à  l’Académie  en  son  nom  et  au  nom  des  docteurs 
Henri  Chéron  et  M.  Rubens  Duval,  les  résultats  de  leurs 
recherches  sur  le  traitement  des  tumeurs  à  pronostic 
grave  par  le  radium. 

Le  traitement  a  déterminé  d’une  façon  régulière  la 
guérison  d’angiomes  profonds  (tumeurs  vasculaires) 
dont  certains  furent  traités  en  collaboration  avec  le 
Dr  Barbarin,  et  la  guérision  fréquente  de  cancers  super¬ 
ficiels. 

A  l’égard  des  cancers  profonds,  le  radium  fut  en  général 
utilisé  à  un  point  de  vue  purement  palliatif  et  sa  mise  en 
jeu  fut  suivie,  dans  la  plupart  des  -cas,  d’une  apiélio- 
ration  temporaire. 

Toutefois,  le  résultat  obtenu  paraît  équivaloir  à  ,  une 
guérison  pour  certains  cancers  profonds  de  la  patotide, 
du  cou,  de  l’utérus  par  exemple,  dont  la  régression  com¬ 
plète  au  point  de  vue  clinique  persiste  depuis  3  ou 
4  années. 

Malgré  les  résultats  favorables  de  l’action  exclusive 
du  radium  à  l’égard  de  quelques  tumeurs  malignes  pro¬ 
fondes,  les  auteurs  estiment  que  la  façon  la  plus  avan¬ 
tageuse  d’utiUser  cet  agent  thérapeutique  est  d’en  com¬ 
biner  les  effets  à  ceux  de  la  chirurgie. 

J  OMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  janvier  1913. 

Traitement  des  kystes  hydatiques  du  poumon.  Résul¬ 
tats  éloignés.  —  M.  Tuefier  qui  a  eu  l’occasion  d’opérer 
sept  kystes  hydatiques,  passe  en  revue  les  différents  trai¬ 
tements  employés  contre  ces  tumeurs. 

Il  insiste  sur  ce  que  ;  1  “l’expectative  ne  peut  jamais  être 
admise,  même  dans  les  cas  de  petits  kystes,  très  mobiles  ; 
2“  la  ponction  qui  est  encore  prônée  par  certains  méde¬ 
cins  doit  être  rejetée,  pouvant  donner  lieu  à  des  accidents 
graves  d’oedème  pulmonaire  ou  de  pneumonie. 

L’extirpation  du  kyste  et  la  suture,  tels  sont  les  seuls 
procédés  à  employer  ;  la  réparation  ad  integrum  peut 
ainsi  être  obtenue  sans  entraîner  ime  trop  grande  défor¬ 
mation  du  thorax,  et  en  outre  cette  cure  est  valable 
à  très  grande  portée,  puisque  M.  Tuffier  a  eu  l’occasion  de 
revoir  deux  malades  opérés  depuis  plus  de  quinze  ans. 

Si  la  question  des  kystes  hydatiques  uniques  est  actuel¬ 
lement  tranchée,  il  n’en  est  pas  de  même  du  traitement 
des  kystes  hydatiques  multiples  d’un  ou  des  deux  pou¬ 
mons.  La  conduite  à  tenir  n’est  pas  simple  et  nécessite 
des  interventions  multiples  qui  ne  sont  pas  particuliè¬ 
rement  graves. 

M.  Broca  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  kyste  hydatique 
par  voie  axillo-pleurale,  l’enfant,  revue  au  bout  de  sept 
ans,  est  guérie. 

M.  Hartmann  a  revu  récemment  une  malade  qu’il  avait 
opérée  il  y  a  trois  ans;  elle  est  actuellement  guérie. 

Blessure  de  l’artère  colique  moyenne  au  cours  des 
interventions  sur  l’estomac.  —  M.  CuNÉo  a  eu  l’occasion 
de  se  trouver  en  présence  de  deux  blessures  dé  l’artère 
colique  moyenne  et  alors  que  l’on  pourrait  croire  que  la 
blessure  de  cette  artère  est  fatalement  suivie  de  gangrène 


du  côlon  transverse,  dans  les  deux  cas  il  n’y  eut  à  la 
suite  des  ligatures  aucune  espèce  de  trouble. 

Dans  un  cas,  au  cours  d’une  gastro-entérostomie  ren¬ 
due  difficile  par  les  adhérences,  la  colique  moyenne  fut 
amenée  à  être  liée  ainsi  d’ailleurs  que  la  veine  colique 
moyenne. 

Dans  l’autre  cas,  au  cours  d’une  gastrectomie,  la  colique 
moyenne  dont  le  trajet  était  anormal  fut  liée  ainsi  que 
la  gastro-duodénale  et  l’origine  de  l’artère  gastro-épi¬ 
ploïque  droite. 

Dans  ces  deux  cas,  à  la  suite  des  interventions,  on  ne 
constata  aucun  trouble. 

M.  Ombredanne  est  d’avis  que  ces  ligatures  ne  sont 
pas  aussi  dangereuses  que  les  données  classiques  pour¬ 
raient  le  faire  croire. 

Blessures  des  sinus  de  la  dure-mère.  —  M.  MorESTin 
relate  l’observation  d’ime  femme  qui  reçut  une  balle 
de  revolver  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale,  et 
eut  une  hémorragie  du  sinus  longitudinal  supérieur. 

Au  cours  de  l’opération,  il  fut  impossible  de  placer  au¬ 
cune  ligature,  ni  de  faire  aucune  suture  ;  aussi  se  décide- 
t-on  à  pratiquer  une  simple  compression. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  bien  que  la 
balle  qui  siégeait  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet  n’ait 
pas  été  enlevée  ;  à  noter  cependant  qu’mi  mois  et  demi 
après  l’intervention,  se  produisit  pendant  une  huitaine 
de  jours  un  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Tuffier  considère  le  tamponnement  comme  la 
méthode  de  choix  de  ces  plaies  du  sinus. 

M.  Rouvieeois  observa  récemment  une  plaie  de  la 
région  occipitale  avec  hémorragie  sinusale,  laquelle  fut 
arrêtée  par  la  simple  compression. 

M.  Thierry  s’est  toujours  contenté  de  faire  le  tam¬ 
ponnement  et  n’a  toujours  eu  qu’à  se  louer  de  ce  trai¬ 
tement. 

M.  Lucas-Championnière  insiste  sur  l’efficacité  d’un 
procédé  qu’il  a  déjà  décrit,  qui  consiste  à  bourrer  de 
catgut  l’orifice  du  sinus. 

M.  Broca  croit  que  le  catgut  normal  est  un  peu  raide 
et  difficile  à  empiler.  Le  meilleur  procédé  consiste  à  pren¬ 
dre  du  catgut  et  à  le  tremper  dans  de  Teau  bouillante 
avant  de  le  mettre  en  place. 

M.  SebieEAU  est  d’avis  que  l’écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien  s’observe  fréquemment  et  est  toujours 
suivi  de  guérison,  à  moins  que  ne  surviennent  des  acci¬ 
dents  méningés. 

Les  plaies  du  sinus  latéral  sont  fréquentes,  mais  ne 
donnent  pas  lieu  à. des  hémorragies  redoutables. 

Le  tamponnement  pur  et  simple  n’est  pas  le  traitement 
idéal,  car,  s’il  arrête  l’hémorragie,  il  ne  permet  p^s  la 
continuation  de  l’intervention.  Le  traitement  de  choix 
-consiste  à  introduire,  dans  les  deux  bouts  supérieur  et 
inférieur  du  sinus,  de  petites  mèches  ektoganées,  qui 
assurent  ainsi  l’hémostase  intrasinusale. 

J.  Rouget. 


Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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le  D'  ROLLIER. 

Dix  ans  de  pratique  de  la  cure  solaire  à  l’altitude 


au  traitement  local,  pour  être  rationnel  à  son  tour, 
il  devra  toujours  aider  la  défense  de  l’organisme 
et  ne  la  contrarier  jamais. 

E’application  méthodique  de  l’héliothérapie 
que  nous  avons  préconisée,  dès  1903,  associée  à  la 
cure  d’altitude  ou  à  la  cure  marine,  remplit  au 
mieux  ces  conditions. 

On  sait,  d’une  part,  que  l’insolation  générale, 
c’est-à-dire  l’action  directe  du  soleil  et  de  l’air  sur 
la  surface  totale  des  téguments,  constitue  le  plus 
énergique  des  toniques  et  le  meilleur  des  recons¬ 
tituants.  D’autre  part,  l’héliothérapie  réalise  le 
traitement  local  par  excellence,  puisqu’il  est  avéré 


nous  permettent  d’affirmer  aujourd’hui  que  ce 
traitement  guérit  la  tuberculose  externe  sous 
toutes  ses  formes,  à  tous  les  degrés  et  à  .tous  les 
■âges.  Ea  tuberculose  externe,  on  ne  saurait  assez 
le  répéter,  n’est  pas,  comme  on  l’a  cru  trop  long¬ 
temps,  une  maladie  locale  relevant  du  traitement 
local  seulement.  Elle  est  avant  tout  et  essentiel¬ 
lement  une  maladie  générale  pour  laquelle  il  faut 
en  tout  premier  lieu  un  traitement  général.  De 
toutes  les  maladies  infectieuses,  elle  est  celle  où  le 
terrain  joue  le  rôle  le  plus  prépondérant.  Son 
traitement  rationnel  visera  donc  avant  tout  à  la 
complète  réfection  de  ce  terrain,  c’est-à-dire  à  la 
reconstitution  de  l’organisme  tout  entier.  Quant 
N"  II. 


aujourd’hui  que  la  radiation  solaire,  tout  à  la  fois 
réductrice  et  analgésiante,  est  de  plus  l’agent 
inicrobicide  et  sclérogène  le  plus  puissant. 

En  installant  dans  la  haute  montagne  les 
premières  cliniques  destinées  au  traitement  sys¬ 
tématique  de  la  tuberculose  externe,  nous  placions 
ainsi  l’organisme  taré  de  nos  malades  dans  des 
conditions  idéales  de  défense,  puisque  le  bain  d’air 
et  le  bain  de  soleil  peuvent  y  être  pratiqués  indif¬ 
féremment,  pendant  toutes  les  saisons  de  l’année. 

Par  cette  médication  atmosphérique  et  solaire, 
nous  rendons  à  l’organisme  l’énergie  vitale  qu’il 
a  perdue.  En  replaçant  la  peau  dans  son  milieu 
naturel,  auquel  elle  a  été  soustraite  trop  long- 

II 


PARIS  MEDICAL 


258 

temps,  elle  se  ranime,  se  fortifie  et  récupéré  ses 
fonctions  si  multiples  et  si  importantes.  Ainsi  que 
l’a  écrit  Monteuuis,  «c’est  faire  table  rase  des  dé¬ 
couvertes  récentes  et  de  leurs  applications  à  la 
thérapeutique  et  à  l’hygiène  que  de  vivre  et 
d’agir  toujours  comme  si  l’organisme  ne  puisait 


Notre  lit  pour  la  cure  solaire.  I,a  préparation  des  coussins  pour 
l’immobilisation  dans  la  position  dorsale  (fig.  2). 


ses  forces  que  dans  l’alimentation  digestive.  Cette 
conception  étroite  et  incomplète  fausse  notre 
hygiène  journalière.  ly’homme  ne  se  nourrit  pas 
seulement  de  pain,  mais  il  se  nourrit  également 
de  l’air  qui  est  le  pain  de  la  respiration  ;  mais 
l’alimentation  n’est  pas  seulement  digestive  et 
respiratoire,  elle  est  aussi  cutanée  » . 

I^a  peau  est  plus  qu’un  organe  d’élimination  et 
d’excitation,  elle  est  au  premier  chef  un  organe 
d’absorption  ;  non  seulement  elle  fournit  à  l’or¬ 
ganisme  un  aliment  aussi  matériel  que  l’oxygène 
qu’elle  absorbe  ;  mais  c’est  par  elle  surtout  que 
l’organisme  puise  dans  le  bain  d’air  et  de  soleil 
toutes  ces  forces  inconnues  dont  hier  encore  nous 
ignorions  l’existence.  C’est  pourquoi  nous  attri¬ 
buons  dans  la  reconstitution  de  l’organisme  une 
si  grande  part  au  contact  permanent  de  l’air  et  du 
soleil  sur  la  surface  totale  des  téguments.  Aussi 
bien,  avons-nous  totalement  rejeté  l’occlusion 
, inamovible  des  tuberculoses  articulaires  dans  les' 
appareils  plâtrés  ou  silicatés,  comme  étant  com¬ 
plètement  incompatible  avec  l’héliothérapie. 

En  effet,  l’appareil  plâtré  prive  du  contact  du 
soleil  les  parties  du  corps  qui  en  ont  précisément 
le  plus  besoin.  Il  en  résulte  l’arrêt  complet  des 
fonctions  si  importantes  de  la  peau,  l’anémie  et 
souvent  la  macération  des  téguments,  le  ralentis¬ 
sement  de  la  nutrition  de  tous  les  tissus  sous- 
jacents  et  la  diminution  des  échanges  organiques, 
car  c’est  un  fait  banal  que  ces  derniers  s’accom¬ 
plissent  d’autant  moins  que  ces  tissus  sont  privés 


d’air  et  de  lumière.  Il  en  résulte  enfin  l’atrophie 
si  redoutable  de  la  musculature  et  des  ligaments 
qui  peut  aller  jusqu’à  la  disparition  complète  des 
muscles  que  le  corset  le  plus  parfait  ne  par\dendra 
jamais  à  remplacer. 

Nous  nous  empressons  donc,  à  l’arrivée  de  nos 
malades,  d’enlever  leurs  appareils  d’occlusion  en 
rendant  à  la  lumière  leurs  membres  atrophiés,  aux 
chairs  misérables,  souvent  bouffis  d’œdème  et  de 
fongosités. 

Par  un  entraînement  systématique  et  stricte¬ 
ment  individuel,  nous  habituons  nos  malades  à 
vivre  en  permanence  à  l’air  libre  de  la  haute  mon¬ 
tagne;  par  un  entraînement  non  moins  prudent, 
nous  les  soumettons  ensuite  à  l’action  curative 
de  la  radiation  solaire.  Comme  nous  pouvons  nous 
convaincre  journellement  que  la  non-observation 
des  règlçs  héliothérapiques  que  nous  avons  for¬ 
mulées  peut  compromettre  le  résultat  du  traite¬ 
ment,  nous  pensons  être  utiles  à  nos  lecteurs  en 
leur  donnant  le  schéma  d’un  procédé  qui  est  le 
résultat  d’une  longue  expérience  et  qui  ne  nous 
a  jamais  donné  de  mécomptes. 

Sous  aucun  prétexte,  le  malade  ne  devra  être 
exposé  au  soleil,  le  jour  même  ou  le  lendemain  de 
son  arrivée  à  la  montagne.  Suivant  la  gravité 
du  cas  ou  la  résistance  du  malade,  nous  consacrons 
de  trois  à  dix  jours  à  l’adaptation  à  l’altitude  et  à 
l’entraînement  à  la  cure  d’air.  Dès  son  arrivée, 


I,e  même.  Mise  en  place  de  la  brassière  et  des  genouillères 
qui  vont  immobiliser  le  malade  dans  la  position  dor¬ 
sale  (fig.  3). 


le  malade  est  tenu  en  chambre  et  au  lit.  Par  l’ou¬ 
verture  progressive  des  impostes  et  des  portes- 
fenêtres,  on  l’habitue  peu  à  peu  au  contact  de 
l’air.  En  général,  il  est  permis,  après  le  temps  que 
nous  venons  d’indiquer,  de  l’exposer  à  l’air  libre. 
A  cet  effet,  son  lit  est  roulé  sur  les  vastes  gale¬ 
ries  attenantes  aux  chambres  à  coucher  où  l’air 
et  le  soleil  ont  libre  accès  partout.  Il  y  séjournera 


ilade,  après  quinze  mois  de  cure  solaire.  Guérisou 
du  mal  de  Pott  et  de  la  paraplégie.  Correction  de 
té.  Recoubtitutioii  complète  de  la  musculature  et 
[énéral  (fig.  6), 
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une  heure  le  premier  jour,  deux  heures  le  second,  rition  sur  la  galerie  de  cure  ou  sur  le  solarium, 
trois  heures  le  troisième  et  ainsi  de  suite.  Pendant  Quelle  que  soit  la  localisation  de  la  tuberculose 
ce  temps,  on  procède  régulièrement  à  des  mensu-  externe,  qu’il  s’agisse  d’une  coxalgie,  d’un  mal 


rations  de  la  température,  du  pouls,  de  la  respi-  de  Pott  ou  d’une  adénite  cervicale,  nous  com- 

ration  ,  à  l’examen  du  sang,  des  urines,  etc.  C’est  mençons  toujours  l’insolation  par  les  extrémités 

à  partir  du  jour  où  la  tolérance  est  complète  pour  inférieures.  Par  cette  dérivation  naturelle,  nous 

la  cure  d’air,  que  débute  le  traitement  héflothé-  évitons  toujours  les  congestions  pulmonaires,  la 

rapique  proprement  dit.  céphalée,  le  vertige,  ainsi  que  les  réactions  locales 

Vêtu  de  toile  ou  de  flanelle  blanche,  suivant  la  intenses  d’un  foyer  qui  pourrait  être  la  con- 


saison,  la  tête  recouverte  d’un  chapeau  de  toile  séquence  d’uiie  exposition  locale  prématurée, 
blanche  également  ou  ombragée  par  un  écran,  les  he  premier  jour,  on  ne  découvre  que  les  pieds 
yeux  protégés  par  des  verres  fumés  ou  jaunes,  à  des  intervalles  d’une  heure,  à  trois  ou  quatre 
c’est  ainsi  que  le  malade  fait  sa  première  appa-  reprises  et  pendant  cinq  minutes  seulement  ;  le 


malade..  Immobilisation  et  cure  solaire  dans  la  position  dorsale  (fig.  7). 
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jour  suivant,  on  insolera  les  jambes  suivant  le 
même  procédé  ;  le  troisième  jour,  on  insolera  les 
jambes  jusqu’aux  plis  de  l’aine  :  le  segment  supé¬ 
rieur  du  genou  à  l’aine  sera  exposé  trois  ou  quatre 
fois  cinq  minutes,  le  segment  inférieur  du  genou 
à  la  cheville  trois  ou,  quatre  fois  dix  minutes, 
tandis  que  les  pieds  le  seront  trois  ou  quatre  fois 
quinze  minutes.  Le  quatrième  jour,  ce  sera 
l’abdomen  qui  formera  le  nouveau  segment,  tandis 
qu’on  augmentera  de  cinq  minutes  l’exposition 
•des  autres  segments;  le  cinquième  jour,  on  procède 
à  l’insolation  de  la  poitrine  avec  le  même  entraî¬ 
nement,  en  recouvrant  la  région  du  cœur  d’une 
compresse  humide.  Si  le  malade  est  en  état  d’être 
placé  d’emblée  dans  la  position  ventrale,  il  pré¬ 
sentera  alternativement  la  face  antérieure  et  la 
face  postérieure  du  corps  au  soleil,  ce  qui, élèvera 
à  six  ou  huit  le  nombre  total  des  expositions. 
Lnlin,  le  sixième  et  le  septième  jour,  on  arrivera 
à  l’exposition  du  cou  et  de  la  tête.  Au  fur  et  à 
mesure  de  l’entraînement  et  de  la  pigmentation 
des  téguments,  les  précautions  du  début  devien¬ 
nent  inutiles,  et  le  malade  pourra  s’insoler  de  six 
à  huit  heures  par  jour,  en  été  comme  en  hiver, 
avec  un  sentiment  de  bien-être  parfait. 

Les  téguments  pigmentés  sur  toute  leur  étendue 
prennent  la  plus  belle  teinte  bronzée,  variant  du 
brun  cuivre  au  brun  chocolat.  Nous  avons  insisté 
ailleurs  sur  l’importance  du  rôle  de  la  pigmen¬ 
tation  ;  nous  ne  saurions  y  revenir  sans  sortir  du 
cadre  restreint  de  notre  sujet,  et  nous  renvoyons 


JMal  de  Pott  dorso-lombaire.  Péritonite  et  gonarUirite  droite 
(fig-  9)- 

nos  lecteurs  à  nos  ouvrages  antérieurs  (i).  Nous 


(i)  Roixier  et  Rosselet,  Sur  le  rôle  du  pigment  épider¬ 
mique  et  de  la  cMorophylle  {Bull,  de  la  Soc.  Vaudoise  des 
sciences  naturelles,  1908).  —  Roluer,  I,a  orne  solaire  de  la 


rappelons  seulement  que  plus  notre  expérience 
augmente,  plus  nous  sommes  convaincu  de  l’im¬ 
portance  du  rôle  de  la  pigmentation,  cette  der¬ 
nière  étant  presque  toujours  proportionnelle  à  la 


résistance  du  sujet.  La  rapidité,  le  retard  ou  l’ab¬ 
sence  de  son  apparition  permettent  à  coup  sûr 
de  fixer  le  pronostic.  Nous  savons,  en  outre,  qu’elle 
donne  à  la  peau  une  résistance  toute  particulière, 
qu’elle  favorise  la  cicatrisation  des  plaies  et  qu’elle 
confère  aux  téguments  une  immunité  certaine 
contre  les  affections  cutanées  microbiennes. 

La  technique  héliothérapique  que  nous  venons 
d’indiquer  avec  son  entraînement  systématique 
et  progressif  a  l’avantage  incontestable  d’éviter 
toujours  l’érythème  solaire  et  la  dermite  consé- 1 
cutive  ;  èn  effet,  grâce  aux  expositions  de  courte  1 
durée,  la  peau  rougit  a  peine,  et  la  pigmentation  1 
survient  insensiblement.  Le  malade  éprouve  tout 
au  plus  une  sensation  de  chaleur  agréable  et 
n’accuse  jamais  cette  douleur  cuisante  particu¬ 
lièrement  désagréable  pendant  la  nuit,  qui  accom¬ 
pagne  presque  toujours  le  coup  de  soléil. 

Un  autre  avantage  de  cette  méthode  toute  de 
prudence,  c’est  qu’elle  permet  d’éprouver  sans 
aucun  danger  pour  le  malade  son  degré  de  tolé-  ^ 
rance  et  d’individualiser  toujours  strictement  le 
traitement  héliothérapique. 

On  admet  généralement  que  le  traitement  ration¬ 
nel  dû  mal  de  Pott  et  de  la  tuberculose  articulaire 
des  membres  inférieurs  consiste  à  assurer  le  repos 
parfait  de  la  colonne  vertébrale  et  des  articula- 

tuberculose  [Conférence  faite  au  IB  Congrès  autrichien  de  la 
tuberculose,  juki  1912).  —  Rollier,  Die  Soiinenbehandlung 
der  Tuberculose  (Van<r/ofscA^r«K<i  Arzleversammlung,  Munster 
i  W.,  septembre  1912). 
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Après  avoir  fixé  le  drap  aux 
du  ou 

place  sur  ce  les  cous- 

sable  ou  encore 

de  bourre  de  millet,  qui  vont 
?  soutenir  la  colonne  vertébrale, 

^.,.  sur  toute  sa  longueur.  Il  est 

'.  -C'  indispensable  que  la  consistance 

^  de  ces  coussins  soit  très  homo- 
''^Pps^#|v’'‘* ’di  gène,  car  ils  doivent  remplir 

' _  .  -...  '  exactement  la  courbure  du 

rachis.  Suivant  l’état  de  cette 

I  musculature.  Aiikvlose.  Eusellure  lombaire.  Rac-  j  •  v  , 

ourcissement  (fig.  ii).  deriiiere,  on  en  augmentera  ou 

on  en  diminuera  l’épaisseur.  Un 
is.  Dans  la  plaine,  ce  autre  coussin  destiné  spécialement  à  recevoir  le 

toujours  être  appliqué  bassin  est  percé  d’une  ouverture  laissant  libre  le 

;,  l’immobilisation  aine-  coccyx.  C’est  maintenant  le  tour  de  la  brassière  ; 

la  déchéance  de  l’état  elle  recouvre  les  coussins  sur  presque  toute  leur 


Guérison 


longueur.  Il  est  dans  cette  préparation  en  appa- 
imple  un  coup  de  main  qui  ne  s’apprend 
qu’avec  l’expérience.  C’est  là  une  des  seules 
difficultés  du  procédé.  Il  s’agit  avant  tout  d’exercer 
son  personnel  à  l’exécuter  tou- 

- -rr—. - -T  jours  avec  le  même  soin  et 

!  ‘  ;  ,  d’emblée  d’une  façon  ration¬ 

nelle.  On  y  arrive  du  reste  sans 
''  B  peine,  par  un  contrôle  sévère 
que  l’on  renouvelle  à  chaque 

BHBP  Da  brassière  fixée,  on  y  étend 

,  .  ,  : .  le  malade  ;  un  contact  ininter- 

— ^ _  '  I  rompu  s’établit  depuis  le  bassin 

jusqu’à  la  tête  entre  la  colonne 
vertébrale  et  son  attélle  qui 
devient'ainsi  l’appareil  de  con¬ 
tention  idéal.  Il  ne  reste  plus  qu’à  fermer  la 
brassière  qui  immobilise  parfaitement  le  malade 
dans  le  décubitus  dorsal.  On  assure  la  fixation  des 
jambes  par  une  sanglej  ajustée  au  matelas  qui  les- 


rence 


de  la  fonction 
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une  double  boucle  au-dessus  des 
-dessus  des  genoux.  Pour  pratiquer 


Pour  pratiquer  l’insolation  de  la  région  dorsale, 
1  enlève  les  eoussins  placés  sous  la  brassière  et. 


embrasse  d£ 
chevilles  ou 


démontrer 


l’héliothérapie,  il  sufi&t  d’ouvrir  la  brassière,  ce 
qui  permet  l’insolation  de  toute  la  partie  anté¬ 
rieure  du  corps. 

Sous  l’action  résolutive  de  la  radiation  solaire. 


après  avoir  retourné  le  malade  dans  la  position 
ventrale,'  on  les  remplace  par  un  autre  coussin 
triangulaire  glissé  sous  le  thorax.  En  augmen¬ 
tant  progressivement  l’épaisseur  de  ce  coussin. 


Mal  de  Pott  dorso-lombaire  avec  gibbosité.  Péritonite  tuber-  I,e  même,  mikylose  de  la  hanclie  malade  à  45“  (fig.  16). 
culeuse.  Coxalgie  gauche  (fig.  15). 

on  accentue  progressivement  la  lordose  de  la 
on  observe  fréquemment  la  résorption  spontanée  colonne  vertébrale.  On  obtient  par  ce  procédé 
d’abcès  ossifluants,  volumineux,  siégeant  dans  rationnel  la  correction  de  gibbosités  dorsales  ou 
les  fosses  iliaques.  lombaires  même  très  prononcées,  et  on  évite  près- 
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que  toujours  la  formation  d’un  gibbus  dans  tous 
les  cas  pris  au  début.  I^e  malade  couché  sur  le 


te  même,  pour  démontrer  l’ensellure  lonibaire2(fig.  17) . 


ventre  a  toujours  la  tendance  de  relever  la  tête, 
afin  de  voir  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  et  afin 
de  pouvoir  s’occuper  de  ses  mains.  Il  recourbe 
ainsi  progressivement  sa  colonne  vertébrale.  Or, 
cette  récurvation  constitue,  nous  le  répétons,  le 


Guérison  complète,  après  deux  ans,  du  mal  de  Pott,  de  la  péri¬ 
tonite  et  de  la  coxalgie  (fig.  18). 

mouvement  de  redressement  le  plus  rationnel, 
puisqufil  met  à'  contribution  la  musculature  et  les 
ligaments  dorsaux  si  importants  pour  le  maintien 


de  la  colonne  vertébrale  et  si  malheureusement 
sacrifiés  par  les  méthodes  orthopédiques. 

Dans  les  cas  de  spondylite  cervicale,  on  associe 
à  l’immobilisation'  l’extension  de  la  tête  à  l’aide 
d’une  mentonnière. 

Dans  tous  les  cas  de  maux  de  Pott  fistuleux, 
quelle  qu’en  soit  la  localisation,  on  conçoit  aisé¬ 
ment  l’avantage  de  notre  procédé  qui  met  les 
fistules  et  les  plaies  au  bénéfice  de  l’action  anti¬ 
septique  et  sclérosante  de  l’air  et  du  soleil,  en 


I,e  même,  pour  démontrer  le  retour  complet  de  la  fonction' 
articulaire  (fig.  19). 

provoquant  ainsi  leur  tarissement  beaucoup  plus 
rapidement  qu’avec  aucune  autre  méthode. 

Ajoutons  enfin  que  la  position  ventrale  est  la 
position  physiologique  par  excellence,  qu’elle  est 
toujours  préférée  par  nos  malades  et  qu’elle  con¬ 
tribue  considérablement  à  la  régularisation  des 
fonctions  intestinales  (i). 

Pour  la  coxalgie,  de  même  que  pour  le  mal  de 
Pott,  la  préparation  du  lit  est  la  pierre  de  touche 

(i)  Dans  sa  thèse  de  Berlin,  leD'  Straube  a  fait  un  exposé 
complet  de  notre  méthode  et  de  ses  résultats  sous  ce  titre  t 
Uber  die  Behandlung  der  Spondylitis  tuberculosa  in  Deysiii 
und  die  damit  erzieiteu  Resultate  {Deutsche  Zeitschrift  fiir 
Chirurgie,  Band  iig). 
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du  traitement  ;  le  matelas  doit  être  très  dur  et  -ou  deux  couches  de  tricot.  Ce  procédé  permet 
parfaitement  plat  ;  un  seul  coussin  placé  sous  le  la  plus  large  insolation  de  la  jambe  malade. 


à  sa  plus  simple  expression  à  l’aide  d’une  man¬ 
chette  fixée  au-dessus  des  chevilles,  ces  dernières 
étant  préalablement  protégées  au  moyen  d’une 


les  téguments,  les  muscles  et  les  os.  Délivré  de 
son  appareil  plâtré,  le  bassiniétant  légèrement 
soulevé  par  son  coussin,  on  insole  ainsi  aisément 


loassin  a  pour  but  de  caler  ce  dernier  et  de  le  Pour  la  coxalgie,  comme  pour  le  mal  de  Pott, 
soulever,  de  façon  à  ce  que  les  extrémités  inférieu-  nous  avons  définitivement  proscrit  l’appareil 
res  se  trouvent  plaçâtes  en  hyperextension.  Nous  plâtré  qui  met  l’articulation  malade  dans  l’ombre 
combinons  l’héliothérapie  générale  avec  l’exten-  majfqüant  la  formation  événtuelle- d’abcès  froids 
sion  continue,  extension  réduite  le  plus  souvent  et  trop  souvent  même  de  fistules,  et  atrophiant 
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toute  la  région  coxo-fémorale  et  trochantérienne. 
Cette  position,  en  plaçant  les  membres  inférieurs 


I,a  iiiêiue,  apres  seize  mois  de  traitement.  Guérison  (fig.  22). 


dans  celle  de  l’hyperextension,  permet  tou¬ 
jours  d’éviter  l’attitude  vicieuse  de  la  jambe 
malade  en  flexion,  ou  de  la  corriger,  quand  elle 
existe  déjà,  à  l’arrivée  du  malade.  On  corrige 
l’attitude  vicieuse  en  adduction  à  l’aide  d’une 


I,a  même.  Retour  partiel  de  la  fonction  articulaire  (fig.  23). 


extension  latérale  prenant  prise  au-dessus  du 
genou  et  passant  sur  une  poulie  fixée  sur  le  cadre 
du  lit. 

Iv’immobilisation  du  tronc  au  moyen  de  la 
brassière  et  l’extension  de  la  jambe,  malade^c ou 
mieux  encore  des  deux  jambes  pour  obtenir  rééqui¬ 
libre  parfait  du  bassin,  assure  le  repos  parfait  de 
la  hanche,  tout  en  permettant  au  mieux  l’hélio¬ 
thérapie. 

On  sait  que  l’action  analgésiante  est  une  des 
particularités  de  cette  dernière.  Cette  action 


s’opère  souvent  dès  les  premières  séances  d’inso¬ 
lation.  Existe-t-il  un  abcès  froid,  il  est  presque 
toujours  résorbé  spontanément  et,  fait  intéres¬ 
sant  à  constater,  cette  résorption  s’effectue  sans 
que  la  courbe  thermique  accuse  la  moindre 
élévation.  . 

^'héliothérapie  nous  semble  être  également  le 
traitement  de  choix  des  fistules  coxalgiques.  Nous 
n’avons  jamais  vu  ce  traitement  échouer  dans 
aucun  cas.  (Seuls,  deux  de  nos  malades,  atteints 


Goiiite  gauche.  Tuméfaction  du  genou.  Atrophie  de  la  muscu¬ 
lature  (fig.  24). 


de  nombreuses  fistules  coxalgiques,  ont  renoncé 
au  traitement  héliothérapique  dans  l’espoir  d’ob¬ 
tenir  une  guérison  plus  rapide  par  le  traitement 
des  injections  antiseptiques.  Or,  ce  traitement 


Ta  même,  après  ime  amiée.  Guérison  de  la  gonite.  Reconstitu¬ 
tion  complète  de  Tétat  général  et  de  la  musailature  (fig.  25). 


pratiqué  ailleurs,  depuis  plus  de  deux  ans,  est 
loin  d’avoir  amené  le  tarissement  des  fistules, 
^'héliothérapie,  qui  permet  d’obtenir  la  gué- 


ROLLIER.  —  LA  CURE  SOLAIRE  DELA  TUBERCULOSE  EXTERNE  267 

rison  des  coxalgies  fermées  ou  ouvertes,  à  l’excep-  le  considérer  comme  une  règle  générale.  Ce  retour 
tion  des  cas  qui  nous  sont  adressés  en  pleiiie  dégé-  fonctionnel  est  d’autant  plus  remarquable  que  la 


I,a  iiiêiiie.  Retour  complet  de  la  fonction  articulaire  (fîg.  26). 

nérescence  amyloïde,  -  la  résorption  des  abcès 
froids,  le  tarissement  des  fistules,  la  correction 
des  attitudes  vicieuses,  laisse  aux  téguments 
comme  à  la  musculature  la  possibilité  d’un  déve¬ 
loppement  complet. 


Une  autre  caractéristique  de  l’héliothérapie, 


Ancienne  tuberculose  fistuleuse  du  pied  gauche.  Plaie  fétide 
très  étendue  (fig.  27). 

c’est  le  retour  toujours  spontané  de  la  fonction 
articulaire.  Il  est  si  fréquent  que  nous  pouvons 


I.a  même.  Cicatrisation  presque  complète  de  la  plaie.  Sca¬ 
phoïde  en  voie  d’élimination  spontanée  (fig.  28). 


règle  classique  ne  permettait  pas  à  une  arthrite 
tuberculeuse  de  guérir  autrement  que  par  l’anky- 
lose.  Nous  étions  nous-même  si  imbu  de  ce  prin¬ 
cipe,  au  début  de  notre  activité  héliothérapique, 
que  nous  ne  vîmes  pas  sans  une  certaine  appré¬ 
hension  nos  premiers  coxalgiques  retrouver  leur 
fonction  articulaire.  Nous  ne  fûmes  rassuré  qu’en 
nous  convainquant  par  une  série  de  radiographies 
que  ce  retour  progressif  du  mouvement  marchait 


I,a  même.  Élimination  complète  du  scaphoïde.  Cicatrisation 
de  la  plaie  et  guérison  de  la  tuberculose  du  pied,  après  dix 
mois  de  cure  (fig.  29). 

toujours  de  pair  avec  le  processus  de  guérison  et 
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que  la  nature  ne  l’autorisait  que  chaque  fois 
qu’elle  le  jugeait  sans  danger. 

Pour  insoler  la  partie  postérieure  de  la  région 


qui  confère  à  l’articulation  les  meilleures  garanties 
pour  l’avenir. 

Dans  les  cas  de  gonite  ou  gonarthrite,  nous  com- 


c@xo -fémorale,  le  malade  est  placé  dans  la  posi¬ 
tion  ventrale.  Ce  changement  de  position  ne  doit 
se  faire  que  lorsque  les  douleurs  ont  disparu,  ce 
qui  est  souvent  le  cas  après  quelques  semaines 
d’héliothérapie.  On  assure  ainsi  le  développement 
de  toute  la  musculature  dorsale  de  la  cuisse. 


binons  également  l’extension  avec  l’héliothérapie. 
D’extension  a  ici  l’avantage  d’écarter  les  plateaux 
articulaires,  en  facilitant  au  mieux  le  retour  du 
mouvement  fonctionnel.  Ce  dernier  est  la  règle 
dans  tous  les  cas  de  début,  et  nous  avons  eu  sou¬ 
vent  la  surprise  de  le  voir  revenir  d’une  façon 


Ce  développement  est  parfois  si  complet  qu’il  est 
impossible  de  reconnaître  la  jambe  malade  de  la 
jambe  saine.  On  comprendra  aisément  l’avantage, 
de  cette  reconstitution  musculaire  et  ligamenteuse 


complète  ou  partielle  dans  les  cas  de  vieilles 
arthrites  ankylosées,  depuis  cinq  et  même  dix 
ans.  Dans  la  tuberculose  du  genou  comme  dans 
celle  de  la  hanche,  l’héliothérapie  supprimé  rapi- 
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dement  les  douleurs.  Sous  son  action,  les  œdèmes 
et  les  fongosités  disparaissent,  les  fistules  tarissent 
et  les  plaies  se  cicatrisent. 

Pour  faciliter  le  développement  de  la  muscu- 


fer.  Ce  procédé  nous  a  toujours  donné  d’excel¬ 
lents  résultats,  sans  nous  obliger  jamais  à  recourir 
au  redressement  forcé. 

Quant  à  l’héliothérapie  de  la  tuberculose  du 


I,a  même,  pour  démontrer  le  retour  complet  de  la  fonction  articulaire  (fig.  32). 


Tuberculose  du  poignet  droit.  Tuméfaction  voluminense 
(fig.  33). 


Ta  même.  Guérison  complète,  après  dix  mois  de  cure  solaire 
(fig-  34). 


lature  de  la  cuisse,  nous  recommandons  à  nos 
malades  de  contracter  systématiquement  leur 
muscle  quadriceps. 

Dans  tous  les  cas  de  gonarthrite  compliquée 
de  subluxation  du  tibia,  nous  corrigeons  l’atti- 


pied,  voici  en  quelques  mots  le  procédé  que  nous 
avons  préconisé.  D’extrémité  malade  est  placée 
confortablement  sur  un  plan  incliné,  de  manière 
à  maintenir  le  pied  toujoqrs'  plus  élevé  que  le 
genou  et  le  bassin.  On  combat  la  tendance  à 


tude  vicieuse  en  ajoutant  à  l’extension  l’élévation 
de  la  partie  luxée  à  l’aide  d’une  gouttière  emboî¬ 
tant  le  mollet  et  suspendue  par  des  jarretelles 
élastiques  fixées  à  un  arceau  de  bois  ou  de  fil  de 


l’équinisme  par  une  gouttière  largement  ouverte 
sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  et  du  pied,  en 
maintenant  ce  dernier  à  angle  droit. 

Cette  immobilisation,  associée  à  l’héliothérapie, 
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en  facilitant  la  circulation,  amène  la  rapide  dispa¬ 
rition  des  empâtements  péri-articulaires  ainsi  que 


Ancienne  coxalgie  fistuleusc  (fig.  35). 


des  douleurs.  Dès  que  ces  dernières  ont  disparu, 
le  malade  est  autorisé  à  mouvoir  son  articulation 
prudemment  et  progressivement.  Ici  au^i  le 
retour  du  mouvement  fonctionnel  c^t  la  règle, 
car  nous  l’avons  vu  revenir  sans  exodptions  dans 
tous  les  cas  d’arthrites  tibio-tarsiehnes  (i). 

Dans  les  cas  de  tuberculose  de-l’4paule,  il  est 
inutile  d’immobiliser  le  maladei  De  poids  du 


La  même.  Guérison  complète,  après  dix  mois  de  cure  solaire 

(fig-  36)- 


bras  en  fait  une  extension  toute  naturelle.  Dans 
quelques  cas  seulement,  nous  avons  recours  à  un 

(i)  Voir  à  ce  sujet  le  travail  du  D'  Leuba,  un  de  nos  chefs 
de  clinique  :  L’héliothérapie  de  la  tuberculose  du  pied 
(Thèse  dr  Lausanne,  1913). 


appareil  de  traction  identique  à  celui  qui  est  pra¬ 
tiqué  pour  la  fracture  du  col  de  l’humérus.  Pen¬ 
dant  la  promenade,  l’appareil  peut  être  masqué 
à  l'aide  d’une  large  manche,  ou,  s’il  s’agit  d’une 
fillette,  à  l’aide  d’un  panier  qui  masque  les  poids 
et  que  l’enfant  a  l’air  de  porter  tout  naturellement 
à  son  bras.  * 

Pour  V arthrite  du  coude  ou  du  poignet,  l’immobi¬ 
lisation  s’effectuera  à  l’aide  d’une  simple  gout¬ 
tière  en  celliiloïde,  laissant  autant  que  possible 
l’articulation  à  l’air  et  au  soleil.  Ce  procédé  sau¬ 
vegarde;  presque  toujours  la  fonction  articulaire 


Adénite  cervicale.  Récidive  après  trois  opérations  (fig.  37). 


en  permettant  le  développement  de  la  muscula¬ 
ture  (2).  Dans  les  cas  d’arthrites  du  poignet,  le 
retour  de  la  fonction  articulaire  est  une  règle 
absolue. 

Ainsi  que  nous  ravons.-  niehtionné -4  propos  du 
traitement'  des  différentW^rthfites'.flsïùleuses,  la 
pratique  de -la  cure  sblàire-'&s  fistules '  tubercu¬ 
leuses  consiste  à  laisser  ces  dernières  au  contact 
autant  que  possible  permanent  de  l’air  et  du  soleil. 
Depuis  le  début  de  notre  activité  héliothérapique, 
nous  avons  abandonné  définitivement  les  injec¬ 
tions  de  liquides  ou  de  pâtes  dits  antiseptiques  ou 
modificateurs,  qui  trop  souvent  intoxiquent  le 
malade  bien  avant  de  le  guérir. 

(2)  Rollier,  La  cure  solaire  de  la  tuberculose  (Paris 
Médical,  igii).  .  - 
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L’héliothérapiè  réalise  toutes  les  conditions  du 
traitement  antiseptique  idéal.  Tandis  que  les 
antiseptiques  tuent  presque  toujours  la  cellule 
bien  avant  d’avoir  neutralisé  l’action  des  germes, 
la  radiation  solaire,  par  son  action  locale  et  géné¬ 
rale,  exerce  son  pouvoir  bactéricide  en  sauve¬ 
gardant  toujours  la  fonction  cellulaire. 

Ainsi  que  nous  l’avons  démontré,  cette  action 
s’exerce  aussi  bien  sur  les  foyers  profonds  et  sur 
leur  trajet  fistulaire  que  sur  les  plaies  ouvertes.  - 
Aussi  bien  évitons-nous  en  général  les  pansements 
occlu.sifs.  Si  la  sécrétion  est  abondante,  les  fistules 
sont  rerouvertes,  pendant  la  nuit,  de  compresses 


'Ifx  même.  Réso  rplion  siiontauée  et  guérison  complète,  après 
cinq  mois  d’héliotliérapie  (fig.  38). 


hydrophiles  stérilisées.  Si  la  sécrétion  est  minime, 
les  plaies  ou  les  fistules  sont  simplement  protégées 
à  r  aide  d’un  treillis  métallique  aux  larges  mailles, 
en  forme  de  passoire,  qui  permet,  quand  le  soleil 
fait  défaut,  l’action  sclérosante  de  l’air  sec  et 
exempt  de  microorganismes  de  la  montagne. 

C’est  sans  contredit  dans  tous  ces  cas  osseux 
compliqués  de  fistules,  de  plaies  suppurées  ou  de 
scrofulodermies,  que  les  succès  de  l’héHothérapie 
sont  les  plus  étonnants.  Ces  fistules  aux  bourgeons 
blafards,  ces  plaies  étendues  à  l’aspect  lamentable, 
suintantes  ou  couvertes  de  croûtes,  ces  abcès  infec¬ 
tés  dont  le  pus  s’élimine  en  abondance  comme  par 
•des  pommes  d’arrosoirs,  sont  déjà  méconnaissables 


quand,  après  un  entraînement  progressif,  on 
arrive  au  total  de  sept  à  huit  heures  d’insolation 


Ostéites  et  périostites  multiples.  Très  mauvais  état  général, 
(fig.  39). 

journalière.  Quelques  plaies  superficielles  sont' 


I^e  même.  Guérisou  complète,  après  six  mois  de  cure  solaire 
(fig.  40). 

déjà  cicatrisées;  les  autres  sont  entourées  d’un 
liséré  d’épidennation  nouvelle  qui  gagne  chaque 
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jour  du  terrain.  Partout  les  lésions  ont  meilleur 
aspect  ;  au  lieu  des  chairs  pâles  et  des  bourgeons 
blafards  apparaissent  des  granulations  vivaces  et 
rouges  de  bon  aloi.  I^es  clapiers  se  rétrécissent 
et  disparaissent.  Après  chaque  séance  d’insola¬ 
tion,  on  voit  les  fistules  entrer  en  activité  et,  spon- 


Adénile  cervicale  fistuleuse.  Êliiirination  spontanée  de  la 
glande,  après  trois  mois  de  cure  solaire  (fig.  41). 


tanément,  sans  douleur  aucune,  éliminer  avec  le 
pus,  des  débris  sphacélés,  des  fragments  de  fongus 
ou  de  gaines  tendineuses,  des  séquestres  osseux 
allant  du  fragment  d’os  au  scaphoïde  tout  entier  (i ) . 

Dès  que  le  tarissement  est  complet,  c’est  :  à 
peine  si  une  petite  cicatrice  élastique  et  mobile 
permet  de  reconnaître  le  travail  intense  d’élimi¬ 
nation  qui  vient  de  se  produire. 

La  pratique  de  l’héliothérapie  des  adénites  cervi¬ 
cales  est  des  plus  simples.  Étant  donné  le  voisipage 
immédiat  de  la  tête,  il  est  indispensable,  pour 
éviter  la  céphalée,  de  rester  fidèle  au  procédé  de 
l’entraînement  progressif  que  nous  avons  indiqué 
et  de  commencer  toujours  la  cure  solaire  par  les 

(i)  Voir  à  ce  sujet  le  travail  du  D'Franzoni,  un  de  nos  anciens 
cliefs  de  clinique  :  Ueber  den  Einfluss  der  Sonnenstrahlen  auf 
tuberculose  Sequester  jUr  Chirurgie,  Band  114, 

Seite  371). 


extrémités  inférieures.  Une  fois  la  tolérance 
acquise,  le  malade  consacre  journellement  de 
quatre  à  six  heures  à  l’insolation  générale  qui 
s’étend  aussi  bien  à  la  région  cervicale  qu’à  tous 
les  autres  segments  du  corps.  Pendant  le  reste 
de  la  journée,  les  adénites  fermées  ou  fistuleuses 
continuent  à  bénéficier  de  l’action  de  la  radiation 
solaire,  cependant  que  le  malade,  le  cou  nu,  tou¬ 
jours  au  contact  de  l’air  et  du  soleil,  se  livre  aux 
plaisirs  du  sport  ou  de  la  promenade. 

L’héliothérapie  devrait  être  le  traitement  de 
choix  des  adénites  cervicales,  car  la  radiation 
solaire  a  une  action  nettement  résolutive  sur  ces 
dernières,  lesquelles,  ou  se  résorbent  et  dispa¬ 
raissent  spontanément,  ou  bien  se  ramollissent 
pour  disparaître  après  une  ou  deux  ponctions 
évacuatrices. 


L’héliothérapie,  comme  nous  l’avons  déjà 


signalé  pour  les  séquestres  osseux,  exerce  éga¬ 
lement  une  action  éüminatrice  sur  certaines  fonnes 
d’adénites  fistuleuses  qui  s’éliminent  tout 
entières,  sortent  de  leur  coque  fibreuse  comme 
une  noix  de  son  brou  et  tombent  spontanément 


Nos  petits  convalescents  en  tenue  de  campagne.  I,a  promenade  dans  les  fleurs  (fig.  44). 

et  sclérogène  de  la  radiation  solaire  sur  les  féri-  donne  des  résultats  souvent  inespérés.  I,a  pra- 
tonites  ascitiques  ou  caséeuses,  les  annexites,  la  tique  de  la  cure  solaire  nécessite  dans  ces  cas  un 
tuberculose  ilêo-cœcale,  la  tuberculose  génito-uri-  doigté  tout  particulier  qui  consiste  à  régler  tou- 
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comme  un  fruit  mûr,  sans  douleur  aucune  et  en  nuire,  de  même  que  son  action  curative  sur  la 
laissant  une  cicatrice  à  peine  visible.  tuberculose  oculaire. 

Nous  avons  signalé  ailleurs  l’action  résolutive  Dans  toutes  ces  localisations,  l’héliothérapie 


l.a  cure  solaire  des  plaies  tuberculeuses.  Notre  appareil  pour  l’aéiatiou  ucnr.a:'.ei'.lc  des  plaies  (flg.  43), 
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jours  la  réaction  locale  d’après  la  tolérance  du 
sujet.  Nous  rappellerons  à  propos  des  réactions 
locales  le  travail  intéressant  qu’a  écrit  sur  ce 
sujet  le  Guye,  un  de  nos  chefs  de  clinique  (i). 

Nous  soumettons  régulièrement  tous  nos  cas 
de  tuberculose  osseuse  et  articulaire  au  contrôle 
sévère  des  rayons  X,  et  nous  n’en  admettons  la 
guérison  que  lorsqu’elle  est  strictement  corro¬ 
borée  par  la  radiographie.  Cette  dernière  qui  nous 
permet  de  suivre  ainsi  toute  l’évolution  du  pro- 


I^a  radiographie  de  la  tuberculose  osseuse  en 
voie  de  guérison  par  l’héliothérapie  montre,  au 
fur  et  à  mesure  de  son  évolution,  la  disparition 
de  l’atrophie,  la  recalcification  avec  le  retour  de 
la  structure  normale  par  la  formation  de  trabé¬ 
cules  massifs  ‘et  la  démarcation  de  plus  en  plus 
nette  des  processus  de  reproduction  et  de  résorp¬ 
tion. 

I^a  guérison  radiographique  est  la  règle  dans 
tous  les  cas  de  tuberculose  fermée.  Elle  est  très 


Nos  petits  convalescents  endurcis  par  le  bain  d’air  et  le  bain  de  soleil  se  livrent 
quera  l’état  merveilleux  de  la  musculature  de  ces  enfants,  jadis -atteints  de 
d’adénites  (fig.  45). 


cessus  morbide  nous  a  permis  de  faire  des  consta¬ 
tations  très  intéressantes  sur  les  résultats  de  la 
cure  solaire  des  tuberculoses  osseuses  et  articu¬ 
laires,  résultats  que  nous  avons  résumés  dans  un 
travail  illustré  de  nombreux  clichés  radiogra¬ 
phiques  d’une  très  grande  précision  et  dus  à  notre 
excellent  collaborateur  et  radiologue,  le 
Schmid  (2). 

Nous  en  résumerons  les  conclusions  basées 
sur  l’examen  de  plus  de  deux  mille  radiographies  : 


fréquente  dans  les  cas  de  tuberculose  ouverte. 
Ees  formes  synoviales  guérissent  sans  jamais 
laisser  de  traces. 

Dans  les  articulations  gravement  atteintes,  on 
obtient  souvent  la  guérison  intégrale  avec  un 
résultat  fonctionnel  id,éal,  tandis  que  des  restes 
d’articulations  détruites  peuvent  encore  donner 
lieu  à  des  néarthroses  avec  un  retour  également 
inespéré  de  la  fonction  articulaire. 


(i)  Sur  les  réactions  focales  des  tuberculoses  chirurgicales 
par  l’héliothérapie,  voir  le  compte  rendu  dans  la  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  janvier  1913. 

(a)  Roluek,  Hôhen-  und  Sonnenkmen  der  chirmgischen 
Tuberculose,  deren  Tiefenwirkung  imd  ControUe  durch  die 
Rôntgenstrahlen  (Zetoftn/f /iVr  Chirurgie,  Band  116,  Seite  643). 
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L^ALCOOLISME  AU  MAROC  u) 

le  Dc  P.  REMLINGER, 

Directeur  de  l’Institut  Pasteur  Marocain. 

Nous  estimons  accomplir  un  véritable  devoir 
en  attirant  l’attention  sur  le  développement  gran¬ 
dissant  de  l’alcoolisme  au  Maroc  et  sur  le  danger 
qui,  si  des  mesures  n’étaient  prises,  pourrait  en 
résulter. 

Les  statistiques  douanières  ne  donnent  de 
renseignements  un  peu  précis  sur  les  importations 
de  boissons  fermentées  et  distillées  qu’à  partir 
de  1909  et  surtout  de  1910.  Nous  leur  empruntons 
les  chiffres  suivants  : 

L’importation  du  vin,  qui,  en  1909,  était,  pour 
les  huit  principauxports  du  Maroc,  de  24.764hecto- 
litres  représentant  577.366  francs,  s’est  élevée 
en  1911  à  40.589  hectolitres  représentant 
1.524.467  francs. 

En  1909,  les  alcools  et  eaux-de-vie  figurent  aux 
importations  pour*io.579  hectolitres  (124.301  fr). 
En  1911,  ces  mêmes  importations  se  chiffrent  par 
13.396  hectolitres  (753.888  francs). 

En  1910,  il  est  entré  au  Maroc  4.412  hectolitres 
d’alcool  pur,  représentant  195.242  francs.En  1911, 
nous  trouvons  respectivement  7.371  hectolitres  et 
294.672  francs. 

Les  importations  de  genièvre  donnent  1.892  hec- 
toHtres  (83.380  francs)  en  1910,  et  2.469 hectolitres 
(117.874  francs)  en  1911. 

Les  importations  de  l’absinthe  et  du  rhum 
donnent  1.981  hectolitres  (129.490  francs)  en  1910, 
et  3.373  hectolitres  (313.464  francs)  en  1911. 

En  somme,  en  un  an,  l’importation  des  boissons 
alcooliques  a  doublé. 

Si  cette  progression  est  inquiétante,  celle  des 
débits  ne  l’est  pas  moins.  En  1907,  au  moment 
de  l’occupation  française,  Casablanca  ne  comptait 
guère  que  5  ou  6  débits  de  boissons  alcoohques. 
Au  mois  de  janvier  1912,  le  nombre  de  ces  débits 
s’était  élevé  à  161,  et  celui-ci  a  certainement,  de¬ 
puis  lors,  beaucoup  augmenté.  Pour  préciser, 
nous  dirons  que  86  étaient  tenus  par  des  Français, 
53  par  des  Espagnols,  10  par  des  Italiens  et  que 
73,  où  le  service  était  fait  par  des  femmes,  étaient 
des  foyers  de  prostitution. 

Les  autres  villes  du  Maroc,  Tanger,  Rabat  en 
particuher,  fournissent  des  chiffres  analogues. 
Mais  le  mal  n’est  pas  localisé  aux  villes  ;  il  infiltre 

(i)  Communication  à  la  Société  de  Pathologie  Exotique. 
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encore  les  campagnes.  Lorsqu’on  parcourt  la 
Chaouia,  on  est  surpris  du  grand  nombre  de  débits 
qu’on  rencontre,  tenus  par  des  Français,  par  des 
Espagnols,  voire  par  des  Grecs.  C’est  à  se  de¬ 
mander  si  nous  n’inaugurons  pas  au  Maroc  un  nou¬ 
veau  système  de  colonisation,  la  colonisation  par 
la  mastroquet  !  Et,  lorsqu’on  entre  dans  ces  ba¬ 
raques  en  planches  dont  l’extérieur  est  des  plus 
misérables,  on  est  littéralement  stupéfait  de  voir 
tous  les  alcools  entre  lesquels  le  choix  du  consom¬ 
mateur  peut  s’exercer.  Toutes  les  variétés  ima¬ 
ginables  de  liqueurs  et  d’apéritifs,  toutes  les 
marques  possibles  d’absinthes,  de  bitters,  de 
vermouths,  toutes  les  couleurs  de  l’arc-en-ciel  sont 
rassemblées  là,  en  sorte  que  l’alcoolique  trouve, 
en  plein  bled  marocain,  la  même  facilité  à  satis¬ 
faire  son  vice  que  sur  le  zinc  des  grandes  viUes. 

La  progression  du  nombre  des  débits  donne  au 
surplus  une  idée  incomplète  de  la  marche  de 
l’alcoolisme  au  Maroc.  Ce  n’est  pas,  en  général, 
dans  les  cafés  que  les  indigènes,  les  Musulmans  en 
particulier,  viennent  boire  ou  même  se  fournir.  Ils 
préfèrent  s’alcooHser  discrètement  chez  eux  et  • 
s’approvisionner  tout  aussi  discrètement  chez 
l’épicier,  ou  chez  tout  autre  fournisseur.  Les  indi¬ 
gènes  se  procurent  ainsi  de  l’alcool  là  où  jamais 
ne  viendrait  à  un  Européen  l’idée  qu’on  en  pût 
trouver.  A  Mazagan,  il  n’est  pas  jusqu’aux  mar¬ 
chands  de  tissus  qui  ne  vendent  du  genièvre  et  du 
whisky.  Il  n’y  a  pas,  en  effet,  que  les  Européens  qui 
s’alcoolisent,  et  l’augmentation  du  corps  expédi¬ 
tionnaire,  celle  des  colonies  française  et  étran¬ 
gère,  est  insuffisante  à  exphquer  l’accroissement 
de  la  consommation.  Depuis  quelques  années  sur¬ 
tout,  les  indigènes,  soit  israéhtes,  soit  musulmans, 
s’alcoolisent  à  l’envi.  Dans  les  villes  de  la  côte,  le 
mal  est  général.  Déjà,  il  gagne  celles  de  l’inté¬ 
rieur  et  s’étend  même  aux  douars  et  airx  azibs 
les  plus  reculés.  Les  alcools  de  dernière  qualité, 
—  véritable  camelotte  allemande,  —  débarqués  à 
Saffi  en  provenance  de  Hambourg,  s’infiltrent 
jusque  dans  l’Atlas  où,  après  les  avoir  aromatisés 
de  diverses  façons,  particulièrement  avec  de  l’anis, 
on  les  consomme  en  grande  quantité.  Les  femmes 
se  sontmises  à  boire  comme  les  hommes  et,  en  dépit 
du  proverbe  que  Vénus  est  l’ennemie  de  Bacchus, 
il  n’y  a  plus  guère,  dans  les  villes  de  la  côte  tout 
au  moins,  de  rendez-vous  galant  qui  ne  soit 
arrosé  de  nombreuses  bouteilles. 

Pour  ce  qui  est  des  goûts  des  indigènes  maro¬ 
cains,  les  statistiques  douanières  les  ont  déjà 
partiellement  indiqués.  Juives  et  Musulmanes, 
les  femmes  boivent  du  champagne  et  du  manza- 
milla  (vin  d’Espagne  fortement  alcoolisé),  et  plus 
encore  du  cognac,  du  whisky  et  du  genièvre.  Du 
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côté  des  hommes,  les  Juifs  boivent  tme  anisette, 
une  eau-de-vie  de  figues  ou  un  vin  qu’ils  fa¬ 
briquent  eux-mêmes  (i).  I<es  Arabes  donnent  la 
préférence  à  l’absinthe,  au  cognac,  au  whisky  et 
au  genièvre. 

Nous  devons  faire  ici  cette  remarque  impor¬ 
tante  que,  si  l’Européen  en  général  boit  pour  le 
plaisir  de  boire,  malgré  l’ivresse  qui  peut  en  ré¬ 
sulter,  l’Arabe  ne  boit  jamais  ou  presque  jamais 
par  goût.  C’est  l’ivresse  qu’il  recherche.  Plus  elle 
est  obtenue  facilement,  et. plus  il  est  satisfait.  On 
le  voit  parfois  vider  d’un  trait  une  copieuse  ration 
d’alcool  pur,  puis,  comme  s’il  s’était  agi  d’une 
médecine,  faire  suivre  cette  ingestion  de  celle  d’un 
grand  verre  d’eau,  afin  de  chasser  le  goût  et  de  hâter 
l’absorption.  E’idéal  évidemment  serait,  pour 
lui,  de  pouvoir  être  ivre  sans  boire.  Il  résulte  de 
là  que  l’Arabe  ne  connaît,  dans  la  consommation 
des  boissons  alcoohques,  aucune  modération. 
Alors  qu’on  est  très  embarrassé  pour  classer  par¬ 
mi  les  buveurs  ouïes  non  buveurs  tel  bu  tel  Euro¬ 
péen,  il  n’en  est  pas  de  même  chez  l’Arabe.  Il  boit 
ou  ne  boit  pas,  et,  s’il  boit,  il  est  ivre.  C’est  à  cette 
particularité  qu’on  attribue  parfois  la  sévérité 
de  la  religion  musulmane  à  l’égard  des  .boissons 
alcooliques.  Faut-il,  à  cette  raison,  ajouter  cette 
autre  que  l’Arabe  supporte  souvent  mal  l’alcool  ? 
Ea  forme  furiense  de  l’alcoolisme  aigu  n’est  pas 
rare  au  Maroc,  mais  il  convient  peut-être  de  l’at¬ 
tribuer  autant,  à  la  qualité  inférieure  des  bois¬ 
sons  consommées  qn’à  une  particularité  ethnique. 

Une  des  causes  qui  favorisent  le  plus  les  pro¬ 
grès  de  l’alcool  au  Maroc,  c’est  son  bon  marché. 
Chose  à  peine  croyable,  alors  que  toute  marchan¬ 
dise  importée  paie  un  droit  de  12,50  p.  100  ai 
valprem,  les  boissons  alcooliques  ne  paient  que 
7,50  p.  100.  C’est  une  faveur  qu’elles  partagent 
avec  les  soieries  et  les  instruments  de  musique;! 
Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer  ail¬ 
leurs  (2),  l’eau  minérale  est  au  Maroc  un  objet  de 
première  nécessité  ;  elle  a  à  remplir  un  véritable 
rôle  hygiénique  et  prophylactique  ;  elle  acquitte 
néanmoins  un  droit  d’entrée  de  12,50  p.  100.  Un 
litre  d’absinthe,  un  litre  d’alcool  de  betterave 
ou  de  topinambour  ne  paie  que  7,50  p.  loo.  Une 
bouteille  d’absinthe  de  bonne  marque  revient  au 
Maroc  à  i  fr.  70  meilleur  marché  qu’à  Paris.  Il 
n’en  coûte  à  un  Marocain  qu’un  grich  .à  un  grich 
et  demi  (20  à  30. centimes)  pour  obtenir  l’ivresse 
tant  désirée.  Comment  se  priver  d’un  plaisir  aussi 
peu  dispendieux  !  Encore,  n’avons-nous  pas  en  vue 

(1)  p.  Raynaud,  Alcool  et  alcoolisme  au  Maroc  (.4  »W!Æ7es 
d' Hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  mars  1902). 

(2)  P.  Remlingbr,  Ia  consommation  des  came  minérales 
au  Maroc  (Paris  Médical). 


certaines  absinthes  de  qualité  si  inférieure  que 
dans  toutes  les  villes  de  la  côte,  on  les  livre  au  prix 
dérisoire  de  10  francs  les  12  bouteilles. 

D’une  part,  la  France  doit  préserver  le  plus  pos¬ 
sible  du  péril  alcoolique  les  soldats  et  les  colons 
qu’elle  envoie  au  Maroc.  De  l’autre,  il  semble  qu’à 
cet  égard,  sa  situation  d’Etat  protecteur  lui  con¬ 
fère,  vis-à-vis  des  indigènes,  des  devoirs  tout  par¬ 
ticuliers.  D’importation  de  l’opium,  celle  du  kif, 
celle  même  du  tabac  à  priser  est  interdite  au  Maroc 
Ne  pourrait-il  pas  en  être  de  même  pour  l’absinthe  ? 
Et  ne  pourrait-on  pas  soumettre  à  des  taxes  d’ex¬ 
ception  —  mais  en  sens  inverse  de  celui  en  usage 
jusqu’à  ce  jour  —  toutes  les  boissons  distillées  ? 
Da  limitation  du  nombre  des  débits,  ou  tout  au 
moins  l’établissement  d’un  périmètre  de  protec¬ 
tion  autour  des  mosquées,  écoles,  casernes,  etc., 
l’obligation  pour  les  tenanciers  de  débits  de  bois¬ 
sons  de  fournir  un  cautionnement  et  un  certificat 
de  mprahté,  l’édiction  et  surtout  l’application 
des  lois  sur  l’ivresse  seraient  d’excellentes  mesures 
complémentaires  qu’il  y  aurait  lieu  —  pour  quel¬ 
ques-unes  tout  au  moins  —  de  soumettre  à  bref 
délai  à  un  accord  international.  D’objection 
qiie  ces  mesures  frapperaient  surtout  le  commerce 
français,  qui  tient  la  tête  pour  l’importation  de 
l’absinthe  et  des  liqueurs,  ne  nous  retiendra  pas. 
Nous  gagnerons  en  journées  d’hôpital,  d’asile,  de 
prison  ;  nous  gagnerons  en  vies  humaines  ce  que 
nous  perdrons  en  droits  dédouanés.  Da  protection 
contre  l’alcoolisme  d’un  pays  comme  le  Maroc 
doit  du  reste  être  regardée  de  haut  et  non  abais¬ 
sée  au  rang  d’une  simple  question  financière. 


RECUEID  DE  FAITS 

UN  CAS 

DE  MYIASE  INTESTINALE 

A  «  MUSCA  DOMESTICA  »  L. 

L.  GRUYER,  R.  LIENHART  et  G.  THIRY. 

Nous  pensons  avoir  observé  un  cas  de  «  m3dase 
intestinale»  k  Musca  domestica  D.. 

En  voici  la  relation  : 

M“®  C...,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  appar» 
tient  à  la  classe  bourgeoise.  Elle  habite  une  petite 
ville  du  d%)artement  du  Haut-Rhin.  Habituelle¬ 
ment  en  bonne  santé,  elle  n’a  pas  l’habitude  des 
médecins  et  des  drogues.  C’est  tme  femipe  solide, 
peu  nerveuse,  peu  süspecte  de  simulation. 

Au  mois  de  juin,  pendant  une  période  de 
quinze  d  vingt  jours,  elle  ressentit  divers  malaises 
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Elle  se  plaignait  de  maux  de  reins,  de  fréquents 
maux  de  tête,  de  sensations  de  corps  étrangers 
mobiles  dans  l’abdomen.  Elle  se  plaignait  surtout 
d’mi  affaiblissement  notable  de  la  vision  et  de 
scotomes. 

Elle  avait  conservé  son  appétit.  La  digestion 
s’effectuait  normalement.  Parfois,  vers  le  soir, 
elle  avait  un  léger  accès  de  fièvre,  et  dans  la 
journée  4uelques  frissons. 

La  malade  se  plaignait  aussi  d’une  toux  sèche  et 
nerveuse,  de  démangeaisons  très  vives  sur  tout 
l’épiderme,  et  d’un  prurit  anal  intense. 

Elle  vit  ses  règles  à  la  date  prévue,  mais,  tout 
au  début  de  son  époque,  elle  rejeta  par  l’anus  une 
notable  quantité  de  larves  paraissant  mortes.  Il 
y  en  avait  «  environ  le  contenu  d’un  verre  de  vin 
ordinaire  ». 

Cet  événement  l’effraya,  et  c’est  à  ce  moment 
qu’elle  vint  consulter  le  médecin. 

Le  médecin  n’a  pas  pu,  pour  diverses  raisons, 
assister  en  personne  à  l’expulsion  des  larves,  mais 
il  ne  doute  pas  de  sa  réalité.  Ancien  préparateur 
au  Laboratoire  d’Histoire  naturelle  de  la  Faculté 
de  médecine,  il  connaît  les  pseudo-parasites  et  il 
sait  combien  il  faut  être  prudent. 

Le  médecin  prescrivit  quelques  irrigations 
intestinales  d’eau  salée.  Elles  amenèrent  l’expul¬ 
sion  d’une  nouvelle  quantité  de  larves. 

Un  purgatif  (calomel  et  scammonée  pulvérisés), 
donné  à  deux  reprises  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle,  provoqua  chaque  fois  le  rejet  de  larves 
identiques,  en  qnantité  très  appréciable. 

La  malade,  surveillée  pendant  dix-huit  jours 
après  l’absorption  du  purgatif,  a  des  selles  nor¬ 
males  sans  aucun  parasite.  EUe  est  complètement 
libérée  des  malaises  qu’elle  éprouvait.  Les  troubles 
de  la  vue,  qui  étaient  considérables  et  inquiétants, 
ont  totalement  dispam. 

Les  larves,  fixées  dans  l’alcool,  présentent  les 
caractères  des  larves  de  la  Mouche  domestique 
{Musca  domestica  L). 

Un  spécialiste.  Van  Oye,  professeur,  à  la  Faculté 
libre  des  Sciences  de  Lille,  a  bien  voulu  vérifier 
cette  délicate  diagnose. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  février  1913. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  la  maladie  osseuse 
de  Paget.  —  M.  LESNé  rapporte  un  nouveau  cas  de  maladie 
de  Paget  avec  Wassermann  positif.  M.  SOUQUES  a  eu  con¬ 
naissance  de  deux  cas  de  maladie  de  Paget  publiés  par  H. 
Devé  (de  Kouen)  avec  Wassermann  négatifs. 

Ces  cas  viennent  s’ajouter  à  ceux  publiés  dansées  pré¬ 
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cédentes  séances.  La  statistique  globale  comporte  :  sur 
1 8  cas,  6  réactions  de  Wassermann  positives,  12  négatives. 

La  tension  artérielle.  —  M.  Pagniez  a  souvent  constaté 
chez  les  individus  sains  une  tension  plus  élevéeà  la  pédieuse 
qu’à  la  radiale. 

Un  cas  d’exostoses  ostéogéniques  multiples.  —  BIM. 
F.  Raïhery  et  L.  Beset  rapportent  l’observation  d’un 
cas  d’exostoses  ostéogéniques  multiples,  siégeant  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure  des  humérus,  des  pla¬ 
teaux  tibiaux,  des  têtes  péronières  et  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  péroné  droit  :  les  exostoses  sont  de  formes  et 
de  dimensions  très  différentes.  Certaines  de  ces  exostoses 
sont  sessiles,  d’autres  comme  pédiculées.  La  réaction  de 
Wassermann  est  négative.  Les  auteurs  discutent  le  méca¬ 
nisme  de  ces  productions  pathologiques. 

Quelques  cas  de  zonas  réflexes  chez  les  lithiasiques, 
par  M.  BECUS  (de  Vittel).  —  L’auteur  relate  3  observations 
de  zonas  consécutifs  à  des  crises  de  coliques  hépatiques 
et  néphrétiques.  Les  éruptions  étaient  localisées  sur  les 
rameaux  nerveux  des  zones  d’hyperesthésie  de  Head 
correspondant  à  la  vésicule  et  aux  reins.  L’auteur  conclut 
à  la  possibilité  de  zones  de  nature  réflexe,  tantôt  d’ori¬ 
gine  interne,  viscérale,  tantôt  d’origine  externe,  péri¬ 
phérique. 

M.  DE  Massary  rapporte  le  cas  d’un  malade  qui,  souf¬ 
frant  d’une  dent  cariée,  fit  un  zona  ophtalmique  du  même 

Ingestion  typhique  prévaccinale.  —  M.  Thiroloix  n’a 
vu  aucune  réaction  se  produire  chez  les  vaccinés  quand 
on  avait  eu  soin  de  leur  faire  ingérer,  avant  les  injections 
vaccinales,  chaque  jour  un  verre  à  Bordeaux  de  bouillon 
de  cultures  stérilisées.  Ce  bouillon  de  cultures  s’obtient  en 
faisant  dissoudre  un  comprimé  de  bacilles  d’Êberth  (sté¬ 
rilisés  par  la  chaleur  à  58°  à  deux  reprises  pendant  quatre 
heures). 

Valeur  réelle  et  importance  réciproque  de  quelques 
facteurs  étiologiques  de  l’artériosclérose, par  M.  PiSSAVY. 
—  D’après  l’auteur,  l’artériosclérose  se  rencontre  de  20  à 
40  ans  dans  s  p.  100  des  cas,  de  40  à  60  ans  dans  34  p.  100 
des 'cas,  de  60  à  80  ans  dans  71  p.  Jioo  des  cas  ;  chez 
les  cliniquement  syphilitiques  dans  13  p.  100  ;  chez  les 
alcooliques  dans  44  p.  100  ;  chez  les  paludéens  dans  33 
p.  100  ;  chez  les  tabagiques  dans  17  p.  100  ;  chez  les 
individus  exempts  de  toute  espèce  de  tare  dans  1 1  p.  100 
des  cas.  Cliez  les  artérioscléreux,  la  tension  artérielle 
maxiina  au  Pachon  est  21,  la  tension  minima  il, 

Traitement  de  la  chorée  de  Sydenham.  ■ —  A  propos  de  la 
communication  récente  de  M.  Pierre  Marie,  à  l’Académie 
de  médeciue,sur  le  traitement  delà  chorée  de  Sydenhampar 
les  injections  desalvarsan,M.  Comby  rappelle  que  l’arsenic 
à  haute  dose  est  un  traitement  ancien,  employé  déjà  par 
Aran  et  François  Siredey.  M.  Comby  a  soigné  trois  cents 
chorées  par  l’acide  arsénieux  à  très  forte  dose  sous  forme 
de  liqueur  de  Fowler.  Il  n’a  observé  qu’une  fois  un  acci¬ 
dent  deparalysie  arsenicale.  Dans  le  cas  qu’il  a  ainsi  traité, 
la  durée  de  la  chorée  n’atteignit  pas  trente  jours. 

Contagion  de  la  diphtérie  par  porteurs  de  bacilles  à 
foyer  méconnu.  —  MM.  Caussade  et  J  oltrain  rapportent 
3  observations  de  malades  qui  furent  contagionnés  par 
des  porteurs  de  bacilles  convalescents. 

Une  petite  fille  âgée  de  neuf  ans,  contaminée  par  un 
porteur  de  germes  méconnus,  reste  elle-même  après  sa  gué¬ 
rison  pendant  un  mois  avec  du  bacille  de  Klebs-Lôfflre 
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dans  la  gorge  et  contamine  à  son  tour  son  jeune  frère, 
alors  qu’un  examen  bactériologique  négatif  avait  fait 
cesser  l’isolement. 

Un  docteur  en  médecine,  contaminé  en  soignant  un 
enfant,  reste  porteur  de  germes,  alors  que  l’ensemence- 
mencement  de  sa  gorge  ne  permet  pas  leur  découverte, 
et  est  ensuite  atteint  d’une  diphtérie  bronchique  qui 
l’emporte. 

Un  troisième  malade  conserve  dans  sa  gorgé  pendant 
deux  mois  des  bacilles  diphtériques,  après  une  légère  angine 
guérie  sans  sérum,  et  est  l’origine  d’une  petite  épidémie 
d’école. 

Les  auteurs,  en  rapportant  ces  faits,  insistent  sur  la 
nécessité  de  multiplier  les  examens,  même  après  gué¬ 
rison  complète,  de  pratiquer  des  prélèvements  pour 
ensemencement,  non  seulement  dans  la  gorge,  mais 
encore  dans  le  nez  et  dans  le  naso-pharynx,de  faire  cette 
recherche  à  différentes  reprises,  à  cause  des  intermit¬ 
tences,  et  de  ne  rendre  autant  que  possible  à  la  vie  com¬ 
mune  les  diphtériques  qu’après  la  disparition  complète 
des  bacilles. 

M.  Martin  appelle  l’attention  des  médecins  sur  ce 
fait  que  la  mortalité  par  diphtérie  a  beaucoup  augmenté 
depuis  quelque  temps  à  Paris  ;  elle  atteint  maintenant 
12  p.  loo.  Cela  tient  à  ce  qu’on  ne  fait  plus  autant  de 
sérum  antidiphtérique  ;  on  craint  l’anaphylaxie  ;  alors 
que  l’anaphylaxie  ne  compte  à  son  actif  que  quelques  cas 
exceptionnels  de  morts  authentiques,  combien  la  diph¬ 
térie  a  fait  de  victimes  depuis  que  nombre  de  praticiens 
redoutent  d’employer  le  sérum  par  crainte  d’accidents 
si  rares  !  Il  faut  s’élever  le  plus  possible  contre  cette  peur 
irraisonnée  de  l’anaphylaxie. 

Dissociation  de  la  sécrétion  biliaire  au  cours  de  deux 
cas  d’ictère  catarrhal.  Rétention  isolée  des  pigments 
biliaires.  —  Dans  six  cas  d’ictère  catarrhal,  MM.  Braui,T  et 
Garb.,VN  ont  constaté  qu’à  la  rétention  biliaire,  complète 
pendant  la  période  d’état  de  l’affection,  succéda  une 
rétention  isolée  de  pigments  biliaires.  Ces  faits  confirment 
les  observations  antérieures  et  semblent  bien  montrer 
que  nombre  d’ictères  catarrhaux  sont  la  manifestation 
d’un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  hépatique. 

Néphrite  hématurlque,  par  MM.  ThirotoIx  et  GarSAUX. 

Pasteur  Vaeeery  Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  février  1913. 

Action  des  extraits  filtrés  d’ «  Asperglllusfumlgatus  »  sur 
le  bacille  tuberculeux,  par  M.  Vaudremer.  —  Les 
bacilles  tuberculeux  humains,  virulents,  après  vingt-quatre 
jours  de  macération  dans  l’extrait  filtré  d'Aspergillus 
fumigatus  à  la  température  de  39“,  n’exercent  plus  de 
pouvoir  pathogène  sur  le  cobaye  par  voies  sous-cutanée 
et  péritonéale,  sur  le  lapin  par  voie  méningée. 

La  déviation  du  complément  par  le  bacille  de  Bordet  et 
Oengou  dans  la  coqueluche.  —  MM.  NETTER  et  MaThieu- 
PlERRE  Weie,  ont  recherché  pendant  combien  de  temps 
pcisisic,  dans  le  sérum  des  individus  guéris  de  la  coque¬ 
luche,  la  sensibilisatrice  spécifique.  En  général  celle-ci 
peut  être  retrouvée  deux  ans  après  la  maladie  ;  dans 
une'observation,  les  auteurs  ont  pu  la  mettre  en  évidence 
treize  années  après  la  guérison.  Les  récidives  de  coque¬ 
luche  semblent  se  produire  chez  les  sujets  dont  le  sérum 


ne  renferme  pas  cette  sensibilisatrice.  D’autre  part 
le  sérum  des  coquelucheux  atteints  en  même  temps 
de  rougeole  ne  dévie  plus  le  complément  eu  présence  du 
bacille  de  Bordet  et  Gengou  ;  c’est  là  un  nouvel  exemple 
de  l’anergie  morbilleuse. 

Réaction  simple  et  instantanée  pour  déceler  l’urobiline 
et  la  bilirubine,  dans  les  fèces,  par  M.  A.  Grignaut. 
—  Les  fèces,  délayées  dans  de  Veau  bouillante,  sont 
additionnées  dans  un  tube  à  essai  d’acide  chlorhydrique 
pur  et  de  perchlorure  de  fer,  très  dilué.  Une  coloration  rose 
ou  rgse  brun  indique  la  présence  de  l’urobiline  ;  une 
coloration  verte,  celle  de  la  bilirubine. 

Cette  technique  trouve  son  intérêt  en  coprologie  infantile 
et  dans  toutes  les  affections  qui  s’accompagnent  d’une 
pigmentation  anormale  des  matières.  A  ce  titre,  elle  peut 
être  rapprochée  des  réactions  de  Schmidt  et  de  Triboulet. 
Mais  elle  permet  encore  de  suivre  très  facilement  l’inten¬ 
sité  et  révolution  de  l’élimination  pigmentaire  intestinale 
au  cours  des  différents  états  ictériques  et  hépatiques. 
Elle  est  spécialement  indiquée  dans  l’analyse  des  selles 
décolorées  ;  en  pareil  cas,  elle  permet  de  dire  si  l’on  a 
affaire  à  de  l’acholie  pigmentaire  absolue,  ou  si,  malgré  la 
dépigmentation  apparente,  il  existe  malgré  tout  une 
certaine  proportion  d’urobiline  ou  même  de  bilirubine. 

E.  Chabroe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  février  igii. 

Sur  le  rajeunissement  des  cultures  de  ganglionssplnaux. 
—  M.  Pierre  Marie  donne  lecture  d’un  travail  de 
MM.  G.  Marinesco  et  J.  Minea.  D’après  ces  auteurs, 
lorsqu'on  cultive  des  ganglions  spinaux  de  mammifères 
on  observe  le  maximum  de-  la  réaction  néo-formative 
après  neuf  à  dix  jours.  Après  quinze  jours,  on  ne  trouve 
plus  en  général  de  cellules  nerveuses  survivantes.  Les 
auteurs  ont  recherché  si  l’on  ne  pourrait  pas  prolonger 
la  survie  des  ganglions  par  le  changement  de  milieu,  pour 
éviter  les  substances  nuisibles  aux  échanges  nutritifs, 
substances  qui  se  développent  au  bout  de  quelques  jours. 
Leurs  observations  se  sont  étendues  jusqu’au  vingt- 
huitième  jour  de  culture,  temps  durant  lequel  le  plasma 
fut  renouvelé  sept  fois.  Le  changement  répété  du  milieu 
nutritif  permet  de  prolonger  la  survie  des  cellules,  mais 
cette  prolongation  n’équivaut  pas  à  une  vie  permanente  ; 
au  bout  d’un  certain  nombre  de  passages,  la  vitalité  des 
cellules  diminue,  celles-ci  ne  donnent  plus  naissance  à  des 
fibres  nerveuses  nouvelles  et  finissent  par  disparaître. 

L’ankylose  temporo-maxillaire  étudiée  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  —  M.  E.  Kirmisson  rappelle  que  l’ankylose 
temporo-maxillaire  s’observe  surtout  dans  l’enfance  et 
relève  d’une  part  de  maladies  infectieuses  comme  la  scar¬ 
latine,  d’autre  part  des  otites  moyennes  suppurées  se 
compliquant  de  suppurations  diffuses,  propagées  jusqu’à 
l’articulation  temporo-maxillaire.  En  pareil  cas,  la 
résection  du  condyle  du  maxillaire  peut  donner  d’excel¬ 
lents  résultats.  Mais  il  faut  porter  un  diagnostic  exact  et 
tout  d’abord  reconnaître  si  l’ankylose  est  unilatérale  ou 
bilatérale,  dans  ce  but,  il  faut  étudier  avec  soin  les  mou¬ 
vements  de  latéralité  ;  eu  cas  d’ankylose  bilatérale,  ces 
mouvements  sont  supprimés  ;  ils  persistent  dans  l’anky- 
lose  unilatérale  ;  le  condyle  du  côté  sain  se  déplace  eu 
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avant  et  semble  décrire  un  arc  de  cercle  autour  de  l’arti¬ 
culation  ankylosée  comme  centre  ;  le  menton  est  néces¬ 
sairement  entraîné  du  côté  de  la  mâchoire  ankylosée. 

Sur  un  mode  de  précipitation  de  i’aclde  urique.  — 

M.  Gai,ippe,  expose  ses  recherches  sur  la  présence  des 
microorganismes  dans  les  cristaux  d’acide  urique  dépo¬ 
sés  par  l’urine  dans  les  conditions  habituelles.  Il  a  eu 
recours  à  l’ensemencement  des  cristaux  dans  des 
bouillons  de  culture. 

Élection  de  deux  correspondants  nationaux.  — 

(jro  division  :  Médecine). 

M.  CARREE  (de  Lyon)  est  élu  par  50  voix,  au  premier 

51.  Arnozan  (de  Bordeaux)  est  élu  au  deuxième  tour 
par  45  voix  contre  24  à  51.  Symond. 

•J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  janvier  1913. 

L’antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann  (Note  de 
51.  A.  Desmoueières  présentée  par  51.  Guignard).  — 
L’auteur  propose  comme  antigène  le  mélange  suivant  : 

Cholestérine  pure .  .1  gr. 

Solution  de  oB',50  fie  lécithine  dans  Q.  S. 
d’alcool  pour  100  cc .  10  cc. 

Solution  renfermant  37  gr.  de  savon  de 
soude  sec  dans  1000  cc.  d’alcool  â  60“.  3  cc. 

■  Alcool  absolu .  Q.  S.  p.  100  cc. 

Ce  mélange  est  dilué  dans  14  fois  son  volume  de  sérum 
physiologique  et  donne  les  mêmes  résultats  que  les  anti¬ 
gènes  jusqu’ici  utilisés. 

Emploi  des  extraits  végétaux  dans  la  réaction  de 
Wassermann  (Note  de  51.  L.  Tribondeau  présentée  par 
K.  L.averan).  —  D’après  l’auteur,  on  peut,  avec  des 
farmes,  obtenir  de  bous  extraits  pour  la  réaction  de 
Wassermann. 

Le  meilleur  jusqu’ici  est  l’extrait  acétonique  de  pois 
épuré  par  l’éther.  Or  les  pois  présentent,  avec  les  organes 
d’où  l’on  retire  les  extraits  animaux,  un  certain  nombre 
de  caractères  communs,  à  savoir  :  richesse  en  lécithine 
et  en  cholestérine.  Les  extraits  végétaux  sont  faciles  à 
obtenir  ;  ils  ne  sont  ni  hémolytiques,  ni  à  eux  seuls 
anticomplémentaires  par  leurs  substances  solubles.  Leur 
coefficient  d’activité  peut  être  élevé  ;  leur  composition 
paraît  assez  constante  ;  leur  action  est  simple,  car  ils  ne 
contieiment  pas  de  ces  protéines  qui  rendent  parfois 
les  extraits  animaux  anticomplémentaires  même  en  pré- 
sence  de  sérums  sains  :  autant  de  raisons  pour  les  préférer 
aux  extraits  animaux. 

Sur  la  purification  bactérienne  des  huîtres  en  eau  de 
mer  filtrée  (Note  de  5151.  B.  Bodin  et  P.  Chevree,  pré¬ 
sentée  par  51.  Prieeibux).  —  Les  expériences  des  auteurs 
confirment  celles  de  51.  Pabre-Domergue  et  établissent 
que  la  stabulation  des  huîtres  eu  eau  de  mer  filtrée  sur 
filtre  de  sable  non  submergé  aboutit  purement  au  sixième 
jour  à  la  purification  bactérienne. de  ces  mollusques,  qui 
peuvent  être  alors  consommés  sans  danger. 
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'  Les  anaérobies  dans  la  fièvre  typhoïde  (Note  de  51.  J . 
Loris  5Ieeikov  présentée  par  51.  Roux).  —  L’auteur 
insiste  sur  la  présence  dans  les  selles  typhiques  d’un 
Bacillus  Safe/A/i,  mterinédiaire  entre  le  B.  perfringens  et 
le  B.  Sporogenes. 

JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  février  1913. 

Blessure  des  sinus. —  51.  SiEUR  a  toujours  pu  arrêter 
une  hémorragie  du  sinus  latéral  par  le  simple  tamponne- 

51.  Bazy,  dans  un  cas  de  blessure  du  sinus  longitudinal, 
a  bourré  la  plaie  avec  du  catgut  et  n’a  eu  qu’à  se  louer 
de  ce  procédé. 

51.  PoTHERAT  est  lui  aussi  partisan  de  la  compression 
par  une  simple  mèche,  qu’il  laisse  à  demeure  cinq  ou 

invagination  intestinale.  —  51.  Ombrédanne  fait  un 
rapport  sur  2  observations  de  51.  Guillaume  (de  Tours). 

Dans  le  premier  cas,  l’opération  fut  pratiquée  trente 
jours  après  le  début  des  accidents  ;  on  pratiqua  la  réduc¬ 
tion  par  expression  de  l’invagination  dont  la  tête  était 
représentée  par  la  valvule  iléo-coecale. 

Dans  le  deuxième  cas,  également  chez  un  enfant,  il 
s’agissait  d’une  petite  invagination  iléo-coecale,  ne 
remontant  que  très  peu  dans  le  côlon  ascendant  et  ayant 
pour  tête  la  valvule  iléo-cœcale. 

Les  deux  interventions  furent  suivies  de  guérison, 
sans  incidents. 

Épithélium  malin  de  la  trompe.  — 5I.HarTilann  fait  im 
rapport  sur  une  observation  de  Louis  Ba’zy.  La  tumeur 
siégeait  au  niveau  de  la  corne  droite  de  l’utérus  et  était 
du  volume  d’une  grosse  tête  d’adulte. 

51.  Bazy  chercha  d’abord  à  enlever  la  tumeur,  mais 
celle-ci  était  si  vasculaire  et  si  friable  qu’il  se  décida  à 
l’extraire  eu  bloc  avec  l’utérus. 

Cette  observation  est  intéressante,  car  c’est  la  pre¬ 
mière  observation  de  carcinome  placentaire  de  la  trompe, 
publiée  en  France,  et  la  onzième  relatée  dans  la  littérature 
médicale. 

Occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  —  51.  Kirmisson  eutl’occasion  d’observer  récem¬ 
ment  un  enfant  de  deux  ans  qui  s’était  présenté  avec 
un  abdomen  très  volumineux  et  deux  tumeurs  scrotales 
constituées  par  deux  hernies  qui,  d’ailleurs  étaient 
couronnées  à  leur  pointe  par  deux  saillies  des  testicules. 

Le  premier  diagnostic  porté  fut  d’abord  orienté  vers  la 
tuberculose,  mais  sans  grande  assurance,  car  la  présence 
de  condylomes  au  niveau  de  l’anus  faisait  un  peu  hésiter. 

L’enfant  était  bien  portant,  51.  Kirmisson  pensait 
intervenir  quand,  spontanément,  sans  aucune  ma¬ 
nœuvre,  les  deux  volumineuses  hernies  disparurent  et 
en  même  temps  apparurent  des  signes  d’occlusion  intes¬ 
tinale. 

Au  cours  de  la  laparotomie,  on  se  trouva  en  présence 
d’une  péritonite  tuberculeuse,  et  d’une  masse  caséeuse 
constituée  par  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin. 

Depuis  l’intervention,  l’enfant  est  bien  portant. 

Tuberculose  chirurgicale  du  rein.  —  51.  Hartmann 
signale  tm  cas  de  tuberculose  rénale  dans  lequel,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  trouve  normalement,  «  lésions  ulcéro- 
caséeuses  débutant  au  niveau  du  parenchyme  rénal  et 
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de  là  envahissant  le  bassin  et  l’uretère  »,  il  a  constaté  des 
lésions  du  bassinet  s’arrêtant  exactement  au  niveau 
de  l’abouchement  des  calices  ;  le  rein  ne  présentait 

M.  I<EGUEU  a  toujours  constaté  des  lésions  de  l’épithé¬ 
lium  du  rein  ;  il  est  vrai  que  quelquefois  ces  lésions  sont 
insignifiantes. 

M.  TufeiER  se  demande  si  le  cas  de  M.  Hartmann  ne 
rentre  pas  dans  les  hydronéphroses  tuberculeuses  eh 
voie  d’évolution. 

M.  Michon  est  d’avis  qu’il  aurait  été  intéressant  d’avoir 
l’examen  des  organes  génitaux. 

Image  diverticulaire  de  l’estomac.  —  M.  WalTHER 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Guil- 
lot  (du  Havre). 

D’après  les  examens  radiographiques,  il  existait  un 
diverticule  de  l’estomac  ;  or,  à  l’opération,  on  constata 
une  intégrité  absolue  de  la  grande  courbure  de  l’estomac. 

Il  ne  faut  donc  pas  conclure  de  l’existence  d’une  image 
diverticulaire  à  une  perte  de  substance  de  la  paroi,  il 
peut  y  avoir  simple  contracture. 

M.  Hartmann  insiste  sur  ce  que  la  radioscopie  constitue 
le  seul  mode  d’examen  approfondi  de  l’estomac. 

II.  DeebeT  est  d’avis  que  la  radiographie  est  trompeuse 
et  que  la  radioscopie  doit  lui  être  toujours  préférée. 
Il  ne  faut  pas  cependant  attacher  trop  de  foi  aux  exa¬ 
mens  radioscopiques  qui  peuvent  être,  eux  aussi,  la  cause 
d’erreurs. 

II.  MauclairE  demande  si,  à  la  partie  supérieure  du  diver¬ 
ticule  signalé  dans  l’observation  de  M.  Guillot,  ne  se 
trouvait  pas  une  adhérence. 

M.  SOUEIGOUX  insiste  sur  la  difficulté  qu’ily  a  àpouvoir 
examiner  tout  le  pourtour  de  l’estomac. 

J.  Rouget. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  du  6  février  1913. 

Épilepsie  partielle  continue.  —  M.DEJERINE,M'"°Long 
et  M.  Quercy  présentent  un  homme  de  35  ans,  atteint 
de  mal  de  Pott  dorso-lombaire  avec  paraplégie  des 
membres  inférieurs,  et  qui  a  en  outre  une  épilepsie  jack- 
sonienne  limitée  à  la  main  et  à  l’avant-bras  du  côté 
droit.  Les  secousses  sont  rythmées,  régulières  et  ne  cessent 
que  pendant  le  sommeil.  Deux  ou  trois  fois  le  malade 
a  eu  aussi  des  crises  convulsives  généralisées  à  la  face  et 
aux  membres  inférieurs  avec  perte  de  conscience.  La 
lésion  causale  est  probablement  une  plaque  de  méningo- 
encéphalite  très  limitée. 

Dissociation  du  signe  de  Babinski  et  du  phénomène 
des  raccourcisseurs,  troubles  d’automatisme  médullaire.— 
MM.  Pierre  Marie  et  Tiiiers  montrent,  dans  un  cas 
de  paraplégie  fiasque,  un  réflexe  d’extension  croisée 
de  tout  le  membre  inférieur  opposé  à  celui  sur  lequel 
a  été  provoqué  le  phénomène  des  raccourcisseurs.  C’est, 
comme  ce  dernier  phénomène,  un  signe  d’automatisme 
médullaire,  mais  de  sens  inverse.  D’im  côté,  le  signe  de 
Babinski  fait  défaut,  tandis  que  le  réflexe  des  raccourcis¬ 
seurs  se  produit  avec  une  grande  force.  Cette  dissociation 
paraît  due  à  la  diminution  de  la  contractilité  musculaire, 
ainsi  que  le  démontre  l’examen  électrique.  Le  phénomène 
des  raccourcisseurs  s’accompagne  d’une  sensation  spé¬ 
ciale  de  contraction  musculaire,  de  crampe,  liée  au  mou¬ 
vement  des  différents  segments  du  membre,  et  non  à 
l’excitation  qui  produit  ce  mouvement.  Les  deux  membres 

Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 


inférieurs  sont  d’ailleurs  presque  complètement  '  anes¬ 
thésiques. 

Syringomyélie  unilatérale.  —  M.  AnurL-Thomas 
montre  un  cas  de  paralysie  dissociée  des  muscles’  du 
membre  inférieur  droit  avec  steppage  et  sans  troubles 
des  sphincters.  La  sensibilité  est  dissociée  dans  ses  diffé¬ 
rents  modes,  du  même  côté,  sans  syndrome  de  Brown- 
Sequard,  depuis  la  quatrième  dorsale  jnsqu’à  la  cinquième 
lombaire.  Il  ÿ  a  exagération  manifeste  de  la  réaction 
sudorale  provoquée  de  ce  côté  anesthésié.  Il  ne  saurait 
s’agir  ici  d’une  compression  extramédullaire,  mais  seule¬ 
ment  d’une  lésion  intramédullaire,  étendue  en  hauteur 
à  la  région  dorso-lombaire  et  limitée  à  un  seul  côté.  Le 
diagnostic  de  syringomyélie  unilatérale  est  donc  fort 
probable. 

Évolution  des  troubles  pupillaires  chez  les  tabétiques- 
—  M.  Rochon-Duvignaud  conclut  d’un  grand  nombre 
d’examens  que  :  le  diamètre  pupillaire  chez  les  tabétiques, 
à  la  période  d’état,  tend  vers  la  mydriase  ;  si  la  pupille  est 
déformée  au  début,  elle  reste  telle,  ses  irrégularités  se 
produisant  surtout  à  la  première  période  ;  si,  à  la  phase 
d’état,  les  contractions  pupillaires,  soit  à  la  lumière, 
soit  à  la  convergence,  peuvent  encore  exister,  elles 
persistent  ultérieurement  en  général.  Le  fait  intéressant 
est  donc  l’arrêt  fréquent  dans  la  marche  des  lésions, 
au  point  de  vue  des  réflexes  pupillaires,  comme  au  point 
de  vue  de  la  vision. 

Vertige  voltaïque  et  lésions  du  nerf  acoustique.  — 
MM.  Babinski,  Vincent  et  Barré.  —  La  lésion  unila¬ 
térale  complète  du  nerf  acoustique  produit  un  trouble 
du  vertige  voltaïque  bien  connu.  Ce  trouble  s'accom¬ 
pagne  de  modifications  dans  les  mouvements  des  yeux. 
Après  destruction  du  nerf  gauche  eu  dehors  du  crâne, 
chez  le  cobaye,  si  on  applique  le  pôle  positif  à  gauche,  on 
voit,  à  la  fermeture  du  courant,  le  globe  oculaire  droit 
rester  immobile,  alors  qu’à  l’état  normal  on  observe  des 
mouvements  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  à  la  fer¬ 
meture  ou  à  l’ouverture  du  courant. 

Électrocardiogrammes  et  polygrammes  dans  la  maladie 
de  Thomsen.  — MM.  SouQUES  et  Daniee  Routier  pré¬ 
sentent  des  tracés  pris  sur  deux  malades  atteints  de 
myotonie  congénitale.  Les  graphiques  des  contractions 
cardiaques,  dus  soit  au  polygraphe  de  Mackensie,  soit 
au  galvanomètre  à  corde,  sont  concordants.  Ils  sont  nor¬ 
maux  et  confirment  plemement  les  résultats  de  la  cli¬ 
nique,  touchant  l’intégrité  du  myocarde  dans  la  maladie 
de  Thomsen. 

Clonus  inverse.  —  M.  ThiERS  a  observé  un  cas  de 
-clonus  dans  lequel  les  contractions  rythmiques  se  produi¬ 
saient,  non  dans  les  fléchisseurs  du  pied,  mais  dans  les 
extenseurs,  dans  le  tibial  antérieur  principalement,  sous 
l’influence  de  la  flexion  plantaire  fotcée  des  orteils. 

Syndrome  de  Jackson  complet  et  paralysie  faciale.  — 
M.  Fernand  Lemaître  présente  une  observation  d’un 
cas  d’hémiplégie  palato-laryngée  associée,  caractérisée 
par  son  type  périphérique  et  son  évolution  très  lente.  Les 
premiers  troubles  paralytiques  datent  de  22  ans.  La 
cause  était  une  tumeur  du  conduit  auditif  externe  ou  de 
la  caisse  du  tympan.  Il  s’agissait  d’un  angio-fibrome  qui, 
après  avoir  comprimé  le  facial,  avait  gagné  la  base  du 
crâne  où  il  avait  intéressé  les  quatre  dernières  paires  crâ¬ 
niennes  du  même  côté. 

Paue  Camus. 

3357-12.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crétê. 
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LES  NÊVR0S^4 
ET  LES  10 
ACCIDENTS  DU 

(névroses  ÏRAUMAÏtQUEs'^“^*^**’ 

^'EXPERTISE  DANS  EES  NÉVROSES  CONSÉCUTIVES 
AUX  ACCIDENTS  DU  TRAVAIU)  , 

PAR 

le  C.  ODDO, 

Professeiir  à  l’École  de  médecine  de  Marseille,  Correspondant  national 
.  de  l’Académie  de  médecine. 

Les  névroses  traumatiques. 

Dans  l’étiologie  des  accidents  du  travail,  on 
doit  réserver  l’appellation  de  névroses  trauma¬ 
tiques  à  des  états  morbides,  distincts  de  l’hj'sté- 
xie  et  de  la  neurasthénie  traumatiques  (i)  direc¬ 
tement  et  complètement  conditionnés  par  l’acci¬ 
dent. 

Étiologie.  —  Trois  facteurs  interviennent  dans 
l’étiologie  de  ces  accidents  avec  des  caractères 
spéciaux. 

1°  Le  choc  nerveux  physique.  —  Vibert  a 
insisté  sur  ce  point  dans  son  livre.  Suivant  lui,  le 
choc  violent  joue  ici  un  rôle  beaucoup  plus 
important  que  dans  la  pathogénie  de  l’hystéro- 
traumatisme  et  de  la  neurasthénie.  S’appuyant 
sur  un  nombre  considérable  de  faits  personnels, 
Vibert  fait  remarquer  que  souvent  l’émotion  a 
été  nulle ,  le  sujet  ayant  pçrdu  d’emblée  connais¬ 
sance  sous  l’influence  d’un  choc  soudain  et 
imprévu.  Inversement,  les  catastrophes  qui  n’occa¬ 
sionnent  que  des  émotions  violentes  ne  sont  pas 
suivies  de  névrose  traumatique  (accident  du  Métro¬ 
politain  en  1903).  Un  autre  argument  de  Vibert  est 
celui  qui  résulte  du  fait  que,  dans  les  agressions, 
les  grèves,  les  attaques  nocturnes,  les  blessés 
reçoivent  des  coups  de  couteau,  des  balles  de 
revolver,  sont  à  moitié  étranglés  et  subissent  une 
émotion  violente,  et  cependant  la  névrose  trauma¬ 
tique  ne  se  produit  pas  ;  c’est  l’ébranlement  général 
atteignant  le  système  nerveux,  le  choc  crânien 
ou  vertébral  qui  constituent,  d’après  Vibert,  le 
grand  facteur  étiologique  de  la  névrose  trauma¬ 
tique.  Le  choc  ne  produit  pas  de  lésions  graves 
du  système  nerveux  central,  et  dans  ce  cas  le 
malade  guérit  ;  mais  parfois  il  existe  des  lésions 
qui  évoluent  pour  aboutir  à  la  démence  et  à  la 
paralysie  générale  trauipatique. 

2°  Le  rôle  de  l’émotion  a  été  discuté  dans  la 
réunion  des  Sociétés  de  Neurologie  et  de  Psy¬ 
chiatrie,  en  1903,  et  l’on  s’est  mis  d’accord  sur  les 
points  suivants.  L’émotion,  pouvant  comprendre 

(i)  Voy.  Paris  Médical,  u»  53,  iiovemt)re  i<ji2. 


des  états  pathologiques  mal  classés  qui  consistent 
eii  une  exaltation  permanente  de  l’émotivité  et  se 
manifestent  par  des  réactions  de  même  ordre  que 
celles  qui  traduisent  l’émotion, ‘mais  dont  le  sujet 
est  conscient,  constitue  un  état  d’émotion  pro¬ 
longée.  Ses  symptômes  les  plus  fréquents  consis¬ 
tent  en  troubles  sensitifs  ou  sensoriels  :  tremble¬ 
ment,  asthénie,  oppression,  hallucinations,  et 
surviennent  surtout  à  la  suite  des  grands  trau¬ 
matismes.  Ce  sont  ces  états  essentiellement  émo¬ 
tifs  que  l’on  a  groupés  sous  la  dénomination  de 
névrose  traumatique. 

3°  Le  facteur  psychique  résultant  de  la  situa¬ 
tion  de  l’accidenté  est  le  troisième  élément  causal 
de  la  névrose  traumatique.  Souvent  même,  lil 
devient  l’élément  principal.  «  C’est,  dit  Vibert, 
l’émotion  en  quelque  sorte  permanente  qui  ré¬ 
sulte,  pour  le  blessé,  de  la  contemplation  perpé¬ 
tuelle  de  son  infirmité  ;  du  souci  de  l’ouvrier,  de 
son  oisiveté  forcée,  du  désarroi  moral  qui  en  ré¬ 
sulte  pour  la  plupart  des  ouvriers.  »  Nous  touchons 
là  à  la  siuistrose  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Symptômes  de  la  névrose  traumatique.  — 
Modes  de  début.  • —  La  nature  du  traumatisme 
a  le  plus  souvent  déterminé  la  perte  de  connais¬ 
sance  immédiate.  Puis  le  blessé  paraît  reprendre 
son  équilibre  et  peut  même  se  remettre  au  tra¬ 
vail.  D’autres  fois,  il  n’y  a  pas  eu  de  perte  de  con¬ 
naissance,  et  le  sang-froid  du  blessé  au  cours  de 
l’accident  étonne  l’entourage.  Dans  l’un  et  l’autre 
cas,  ce  n’est  que  plusieurs  jours  ou  même  plusieurs 
semaines  après  qu’apparaissent  progressivement 
les  signes  de  la  névrose  traumatique.  C’est  la 
nuit,  au  cours  d’une  insomnie  persistante  ou  en¬ 
trecoupée  de  sommeils  troublés  de  rêves  effrayants 
se  rapportant  à  la  catastrophe,  que  le  blessé 
souffre  d’abord  de  céphalée,  de  vertige,  etc.,  et 
l’état  mental  si  particulier  se  constitue  bientôt. 
Mais  le  début  peut  être  brusque  et  immédiat,  et, 
sitôt  après  l’accident,  le  blessé  se  plaint  de  maux 
de  tête,  se  déclare  incapable  de  tout  travail, 
perd  le  sommeil,  etc.,  et  la  période  d’état  est  cons¬ 
tituée  d’emblée  sans  phase  de  méditation  et  sans 
passer  par  le  stade  d’invasion. 

Symptômes  de  la  période  d’état.  —  Pour 
nombre  d’auteurs  classiques,  pour  Vibert,  pour 
Thoinot,  pour  Forgues  et  Jeanbrau,  la  névTOse 
traumatique  n’est  autre  chose  qu’une  combi¬ 
naison  de  neurasthénie  et  d’hy.stérie.  Il  nous  a 
paru,  dans  les  diverses  expertises  dont  nous  avons 
été  chargé,  qu’il  y  avait  quelque  chose  de  plus, 
à  savoir  des  éléments  spéciaux  fournis  par  l’acci¬ 
dent  et  qui  dominent  le  tableau  clinique. 

D aspect  du  blessé  se  rapproche  de  celui  du  neu^ 
rasthénique,  mais  l’abattement,  l’expression  de 
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tristesse,  le  regard  atone,  l’immobilité  des  traits 
sont  plus  marqués  encore. 

La  démarche  est  caractérisée  par  la  raideur  : 
c’est  une  démarche  spasmodique,  le  blessé  s’avan¬ 
çant  d’ime  seule  pièce,  le  tronc  et  les  jambes 
raides.  Oppenheim  a  décrit  une  démarche  sem¬ 
blable  à  celle  des  ataxiques.  Parfois  encore  il  y  a 
de  la  titubation  dépendant  des  vertiges. 

La  -parole  est  hésitante,  lente  et  scandée,  et  il 
s’y  joint  parfois,  dit  Thoinot,  un  tremblement 
émotif  des  lèvres  qui  rappelle  celui  du  paralytique 
général. 

La  céphalée  et  Vinsomnie  se  rencontrent  ici 
comme  chez  le  neurasthénique;  mais  plus  fré¬ 
quents  sont  les  cauchemars  se  rapportant  à  l’acci¬ 
dent  ou  à  des  accidents  semblables,  mais  toujours 
revêtant  un  caractère  terrifiant. 

Les  accès  d’ étourdissements,  sur  lesquels  insiste 
Vibert,  ne  sont  pas  seulement  constitués  par  des 
vertiges  qui  sont  rarement  très  violents,  n’ame¬ 
nant  pas  la  chute,  mais  obligeant  le  malade  à 
s’arrêter;  mais,  en  outre,  ils  sont  caractérisés  par 
de  l’obnubilation  de  la  vue,  des  bourdonnements 
d’oreilles,  de  la  douleur  de  tête  et  de  la  confusion 
des  idées.  La  durée  de  ces  accès  varie  de  quelques 
minutes  à  une  heure;  elle  est  généralement  d’un 
quart  d’heure.  La  fatigue  et’  un  examen  médical 
un  peu  prolongé  les  font  paraître  presque  inévi¬ 
tablement. 

Aux  troubles  psychiques,  qui  sont  semblables  à 
ceux  de  la  neurasthénie,  se  surajoute  une  dépres¬ 
sion  plus  marquée  encore.  L’apathie  du  blessé  est 
devenue  un  objet  de  plainte  pour  son  entourage, 
et,  lorsqu’on  demande  à  la  famille  comment  il 
passe  ses  journées,  elle  répond  qu’il  reste  cons¬ 
tamment  assis  dans  im  coin  de  l’appartement, 
silencieux  et  absorbé,  ou  mieux  ne  pensant  à  rien, 
ne  demandant  rien,  ne  parlant  que  pour  se 
plaindre  de  son  état  et  pour  geindre  sur  son  sort. 
Son  indifférence  habituelle  à  tout  ce  qui  n'est  pas 
sa  santé,  ou  les  suites  de  son  accident,  fait  place 
à  une  émotivité  excessive  en  ce  qui  concerne  les 
faits  qui  occupent  toute  sa  sphère  psychique.  On 
le  voit,  lorsqu’il  parle  de  son  accident, ,  de  l’im¬ 
possibilité  dans  laquelle  il  se  trouve  de  reprendre 
son  travail,  verser  des  larmes  et  sangloter.  L’idée 
fixe  de  la  gravité  de  la  blessure  est  le  fait  domi¬ 
nant  de  l’état  mental  de  la  névrose  traumatiqüe. 
C’est  ime  sorte  à.’obsession  traumatique,  disait 
Brissaud.  Cette  idée  fixe,  foncièrement  fausse, 
s’est  emparée  de  son  esprit  et  n’a  cessé  d’entre¬ 
tenir  la  hantise  d’une  infirmité  complète  et  incu¬ 
rable.  Elle  n’est,  d’ailleurs,  contrairement  à  ce 
que  pourrait  faire  croire  un  examen  superficiel, 

•  ni  voulue,  ni  méditée.  D’ailleurs,  l’influence  de 


l’atmosphère  morale  dans  laquelle  vit  le  blessé 
est  bien  propice  :  préoccupations  inhérentes  à  la 
procédure,  influence  de  la  famille,  des  amis,  des 
hommes  d’affaires,  suggestion  involontaire  et 
parfois  maladroite  des  médecins,  lecture  d’articles 
de  journaux  concernant  les  accidents  du  travail, 
propos  d’hôpital,  etc.,  se  retrouvent  ici  avec  une 
puissance  plus  grande  encore  que  dans  l’hystérie 
et  la  neurasthénie,  créant  une  mentalité  toute 
spéciale  dont  nous  trouverons  le  degré  le  plus 
élevé  dans  la  sinistrose. 

Du  côté  du  système  moteur,  à  V affaiblissement 
musculaire  prédominant  dans  la  région  qui  a  été 
le  siège  du  traumatisme,  se  joint  un  tremblement 
à  oscillations  brèves  et  rapides  de  faible  ampli¬ 
tude,  semblable  au  tremblement  alcooHque  et 
basedowien.  Il  est  continu  et  s’exagère  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’émotion,  de  la  fatigue  et  des  efforts. 

Il  existe  une  certaine  raideur,  indice  d’une  ten¬ 
dance  à  la  spasmodicité  plutôt  que  des  contrac¬ 
tures  véritables;  elle  s’accompagne  assez  souvent 
de  secousses  convulsives  et  spasmodiques.  Les 
réflexes  tendineux  sont  exagérés. 

Les  troubles  sensitifs  sont  caractérisés  avant 
tout  par  la  douleur  :  céphalée,  rachialgie,  névralgies 
diverses,  continues  et  exaspérées  pendant  la 
nuit,  résistant  à  toute  action  thérapeutique,  dé¬ 
terminant  des  plaintes  et  des  gémissements,  sans 
que  l’expert  puisse  constater  aucun  phénomène 
objectif. 

Exagération  des  symptômes  locaux.  —  Il  faut 
savoir  reconnaître  la  part  que  la  névrose  trauma¬ 
tique  peut  prendre  dans  ces  symptômes  siégeant 
dans  la  région  blessée,  car  ces  phénomènes  sont 
au  premier  plan  des  préoccupations  du  malade  : 
c’est  autour  d’eux  que  gravitent  son  état  mental, 
ses  plaintes  et  ses  réclamations.  Ce  qui  frappe 
l’expert,  c’est  la  disproportion  qui  existe  entre 
l’importance  du  traumatisme  et  celle  des  sym¬ 
ptômes  accusés  par  l’accidenté.  C’est  d’abord  la 
douleur  qui  est  déclarée  intolétablè  et  qui  siège 
au  niveau  du  traumatisme  et  s’irradie  parfois 
•dans  le  membre  tout  entier,  sans  qu’aucune  lésion 
ne  l’exphque.  Elle  peut,  dit  Remy,  être  suivie 
d’une  anesthésie  à  court  rayon.  Il  est  assez  com¬ 
mun  de  voir  apparaître  de  nouvelles  douleurs  dans 
Içi  quinzaine  qui  suit  l’accident. 

Les  troubles  moteurs  paraissent  subordonnés 
aux  phénomènes  douloureux  :  les  muscles,  immo¬ 
bilisés  par  la  douleur,  erftrent  bientôt  en  contrac¬ 
ture  réflexe  qui  durera  indéfiniment.  Enfin  l’im¬ 
puissance  musculaire  du  membre  traumatisé 
n’est  expliquée  ni  par  les  lésions  traumatiques 
qui  se  réduisent  à  peu  de  chose,  ni  par  les  lésions 
articulaires  ou  névritiques  qui  font  défaut. 
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Les  troubles  viscéraux  sont,  avant  tout,  les 
troubles  digestifs  et  cardio-vasculaires  :  inappétence 
d’une  part,  avec  dyspepsie  flatulente,  h3^opepsie  et 
atonie  gastrique  ;  constipation,  ballonnement  et 
entérite  inuco-membraneuse,  d’autre  part,  accélé¬ 
ration  du  fouis,  symptôme  capital  sur  lequel  a 
insisté  Vibert.  Cette  tachycardie,  qui  est  constante 
et  irréductible,  atteint  120  et  140,  sans  que  le 
sujet  en  ait  conscience.  Ce  sont,  d’autres  fois,  au 
contraire,  des  phénomènes  subjectifs  :  palpitations, 
angoisse,  cardialgie  et  surtout  lipothymies. 

Les  autres  troubles  viscéraux,  moins  importants, 
sont  :  la  polyurie,  la  phosphaturie  et  la  glycosurie  ; 
la  dysménorrhée  chez  la  femme,  et  chez  l’homme 
l’anaphrodisie  avec  spermatorrhée,  moins  fré¬ 
quente,  il  est  vrai,  que  chez  les  neurasthéniques. 

L altération  de  l’état  général  est  la  règle  quand 
la  névrose  traumatique  est  grave  et  prolongée. 
Sans  doute,  on  voit  des  blessés  chez  lesquels 
l’embonpoint  et  le  teint  coloré  contrastent  avec 
les  plaintes  qu’ils  exhalent  et  le  découragement 
et  l’affaibUssement  qu’ils  accusent.  Mais,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  à  l’aspect  morne  et 
découragé  correspond  un  amaigrissement  pro¬ 
noncé  avec  un  teinta  terreux  et  anémique.  L’inap¬ 
pétence,  l’insomnie  et  les  autres  troubles  névro¬ 
pathiques  s’accusent-ils  davantage  et  se  prolon- 
gent-üs,  on  voit  alors  le  malade  devenir  un  véri¬ 
table  cachectique,  d’une  cachexie  spéciale  dans  la¬ 
quelle  l’expression  anxieuse  de  la  physionomie  se 
joint  à  la  maigreur  et  à  l’impotence  musculaire. 
L’expert  ne  pent  se  défendre  alors  de  l’impression 
que  le  blessé,  considéré  comme  un  simple  névro¬ 
pathe,  est  gravement  atteint  et  présente  quel¬ 
que  lésion  centrale  qui  a  échappé  aux  examens 
réitérés. 

Diagnostic  de  la  névrose  traumatique.  — 
A  l’expert  qui  se  trouve  en  présence  d’une  né¬ 
vrose  traumatique  se  posent  trois  questions  : 
celle  de  la  simulation,  celle  de  l’exagération,  celle 
de  la  nature  des  symptômes  observés. 

Simulation.  —  Voici  ce  que  dit  Vibert  à  ce 
sujet  :  «  Il  se  peut  qu’à  mesure  que  les  notions  rela¬ 
tives  aux  symptômes  de  la  névrose  traumatique 
se  divulgueront  davantage,  les  tentatives  de  si¬ 
mulation  deviennent  plus  fréquentes;  jusqu’à 
présent  elles  sont  fort  rares  :  les  deux  ou  trois 
que  nous  avons  vues  dans  toute  notre  carrière 
étaient  bien  grossières,  et  il  n’était  pas  difficile 
de  les  découvrir  ».  C’est  qu’en  effet  les  symptômes- 
de  la  névrose  traumatique  sont,  en  quelque  sorte, 
stéréotypés  :  il  faut  laisser  le  blessé  exposer  les 
souffrances  qu’U  éprouve,  et  l’on  verra  se  dérouler 
les  signes  que  nous  venons  d’énumérer.  Mais  sou¬ 
vent  le  blessé  est  taciturne,  et  sa  femme  intervient 


pour  compléter  son  récit  très  incomplet.  Il  faut 
lui  poser  des  questions,  ce  qui  n’est  guère  dans  les 
habitudes  du  simulateur.  Celui-ci  cherche  tou¬ 
jours  à  prouver  ses  idées  et  à  sortir  du  terrain 
des  phénomènes  subjectifs  :  un  blessé  que  j’exa¬ 
minais  ces  jours  derniers  affirmait  que  ses  cama¬ 
rades  avaient  entendu  à  distance  le  craquement 
•produit  sur  une  rupture  musculaire. 

Mais  il  est  un  certain  nombre  de  signes  objectifs 
qui  permettent  d’éviter  les  erreurs.  La  tachy¬ 
cardie  en  est  un.  Par  contre,  si  l’on  appuie,  pen¬ 
dant  que  le  sujet  est  distrait,  sur  la  région  dé¬ 
clarée  douloureuse,  on  constatera  une  accéléra¬ 
tion  qui  fait  défaut  chez  le  simulateur  (signe  de 
Markoff).  L’affaiblissement  musculaire  simulé  ne 
peut  se  reconnaître  par  le  dynamomètre,  mais  on 
peut  employer  le  truc  suivant  proposé  par  Remy  : 
On  fait  serrer  dans  la  main  une  bouteille,  un  crayon, 
puis  on  l’arrache  brusquement  ;  le  simulateur  en 
éveil  ne  bronche  pas;  le  sujet  sincère  se  contracte 
pour  retenir  l’objet  qu’on  veut  lui  arracher.  Pour 
la  contracture,  Charcot  faisait  faire  avec  tm  poids 
ime  traction  continue  sur  les  muscles  antago¬ 
nistes.  Si  la  contracture  est  simulée,  le  pouls 
s’accélère,  ainsi  que  la  respiration,  et  la  fatigue 
se  lit  sur  le  visage.  La  fixité  de  l’angle  maximum 
d’ouverture  d’un  membre  contracturé  est  encore 
rm  signe  très  précieux.  Enfin  on  fera  appel  à 
l’examen  électrique.  Larat  a  donné  la  formule 
qui  permet  d’écarter  la  simulation  et  même 
l’exagération  :  1°  l’exagération  des  réactions  gal¬ 
vaniques  portant  surtout  sur  PF,  on  a  PF  =  NP' 
ou  même  PF>NF,  tandis  que  normalement. 
NF  3  ' 

^  =  -;  2°  cette  hyperexcitabilité,  en  cas  de 
PP  .  I 

paralysie,  se  retrouve  du  côté  homologue  sain 
aussi  bien  et  même  plus  que  du  côté  malade  ; 
3°  l’excitabüité  faradique  est  peu  modifiée. 

Diagnostic  de  l’exagération.  —  L’exagération 
est  dans  la  nature  même  de  la  névrose  trauma¬ 
tique,  car  le  sujet  s’exagère  la  gravité  de  la  bles¬ 
sure,  en  même  temps  qu’il  est  amené  à  exagérer 
dans  un  but  intéressé.  Quand  le  blessé  déclare 
que  ses  souffrances  sont  intolérables,  qu’il  est  in¬ 
capable  du  plus  petit  effort,  dans  quelle  mesure 
est-ü  sincère  ?  Il  nous  paraît  qu’il  y  a  lieu  d’éta¬ 
blir  une  distinction  importante  entre  les  formes 
graves  et  les  formes  bénignes 'de  la  névrose  trau¬ 
matique.  Lorsque  l’accidenté  est  tombé  dans  un 
état  de  déchéance  psychique  et  physique  consi¬ 
dérable,  de  débilité  profonde  et  même  de  cachexie, 
il  n’y  a  vraiment  plus  de  place  pour  l’exagération. 
Par  contre,  lorsqu’il  s’agit  de  la  forme  bénigne, 
que  le  blessé,  bien  que  souffrant  de  troubles  né¬ 
vropathiques  réels,  a  conservé  la  presque  coniplète 
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possession  de  lui-même,  il  est  amené  instinctive¬ 
ment  à  grossir  l’importance  des  symptômes 
subjectifs  qu’il  éprouve,  et  il  ne  faut  accepter  ses 
déclarations  que  sous  bénéfice  d’inventaire.  Il 
faut  contrôler  les  signes  les  uns  par  les  autres, 
examiner  et  interroger  très  longuement  le  blessé, 
puis  comparer  les  renseignements  recueillis  dans 
les  diverses  expertises  successives.  D’aiUeurs,  il 
ne  faudrait  pas  conclure,  de  ce  que  le  blessé  exa¬ 
gère  SUT  un  point,  qu’il  doit  exagérer  ou  tromper 
sur  tous  les  autres.  Mais  U  faut  remarquer  que  le 
problème,  en  cas  de  névrose  traumatique,  n’est 
pas  aussi  insoluble  qu’il  paraît  l’être  ;  nous  verrons, 
en  effet,  que,  dans  les  formes  bénignes,  tous  les 
auteurs  sont  d.’accord  pour  ne  reconnaître  qu’une 
faible  incapacité  permanente  :  c’est  le  meilleur 
service  à  rendre  au  blessé,  afin  de  l’obliger  à  re-  ' 
prendre  son  travail,  ce  qui  est  le  meilleur  trai¬ 
tement  des  formes  bénignes  de  la  névrose-  trau¬ 
matique. 

Diagnostic  de  la  nature  des  symptômes 
observés.  — Xa  situation  est  plus  délicate  encore 
lorsque  la  névrose  traumatique  se  greffe  sur  des 
lésions  minimes  des  centres  nerveux,  attribuables 
au  traumatisme  lui-même:  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  rapporter  ce  que  Vibért  a  écrit 
à  ce  sujet  :  «  Quand  ces  derniers  symptômes 
(ceux  d’une  lésion  cérébrale)  ont  une  significa¬ 
tion'  indiscutable,  le  diagnostic  s'impose  et  le  pro¬ 
nostic  avec  lui.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 
Souvent  il'  s’agit  de  signes-impossibles  à  constater 
directement  et  dont  la  valeur  est  contestable  à 
beaucoup  de  médecins.  Ce  sont  des  accès  de  fièvre 
répétés,  des  maux  de  tête  particulièrement  vio¬ 
lents  et  tenaces,  im  assoupissement  intellectuel 
plus  réel  et  plus  profond  que  celui  de  la  neuras¬ 
thénie  pure,  une  atrophie  considérable  d’un 
membre,,  l’inégahté  pupillaire,  un  amaigrisse¬ 
ment  ou  un  vieilhssement  rapides.  Aucun  de  ces 
S5mptômes  n’est  pathognomonique  d’tme  lésion 
matérielle;  mais  l’observation  montre  que,  sur¬ 
tout  lorsqu’ils  ne  se  manifestent  pas  isolément, 
ils  appartiennent  aux  formes  les  plus  graves  et 
les  plus  tenaces  de  ^affection  dite  névrose  trau-- 
matique,  à  celles  dont  la  lésion  est  la  plus  dou- 
loureiKe.  Nous  sommes  'très  portés  à  croire  que, 
dans-  ces  cas,  l’affection  s’accompagne  de  lésions 
des  centres  nerveux  et  des  méninges. 

«  A  la  fin,  chez  des  individus  âgés,  la  névrose 
traumatique  se  compHque  assez  souvent  de  sym¬ 
ptômes  qui  paraissent  dénoter  un  trouble  sérieux 
de  lài  circulation  encéphalique  :  ce  sont  des  pertes 
de  connaissance  plus  ou  moins  prolongées,  un 
court  accès  d’aphasie,  une  paralysie  transitoire 
sous  forme  d’hémiplégie' ou  sous  une  autre  forme. 


un  affaiblissement  intellectuel  plus  réel  et  plus 
profond  que  celui  de  la  névrose  traumatique. 
Quand  il  est  étabh  que  l’état  cérébral  du  sujet 
était  intact,  ou  à  peu  près,  avant  l’accident,  ü  faut 
bien  admettre  que  le  traumatisme,  en  même  temx» 
qu’ü  provoquait  la  né-vrose,  a  suscité  aussi  ks 
troubles  fonctionnels  paraissant  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’athérome  ou  de  l’artériosclérose  des 
vaisseaux  encéphaliques,  troubles  qui,  sans  cette 
cause  occasionnelle,  auraient  été  retardés  dans  une 
mesure  qui  ne  se  peut  guère  apprécier.  » 

La  sinistrose. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  des  diverses  formes 
de  névrose  que  nous  venons  de  parcourir,  que  les 
préoccupations  d’ordre  judiciaire  pouvaient  cons¬ 
tituer  un  élément  très  important  dans  l’état  mor¬ 
bide  du  sujet.  Dans  certaines  circonstances,  ces 
préoccupations  tournent  à  l’idée  fixe,  occupent 
la  sphère  psychique  tout  entière  et  constituent 
im  syndrome  inconnu  jusqu’à  la  loi  de  1898  et 
que  Brissaud  a  décrit,  avec  sa  finesse  d’analyse 
incomparable. 

De  point  de  départ  de  cette  description  est  le 
fait  reconnu  par  tous,  à  savoir  que,  dans  tous  les 
pays  qui  indemnisent  les  accidents  du  travail,  les 
blessures  assurées  exigent  pour  guérir  un  temps 
beaucoup  plus  long  que  celles  qui  ne  le  sont  pas. 
Cette  prolongation  de  l’incapacité  ouvrière  tient 
à  «  un  état  mental  morbide  consistant  en  une 
inhibition  de  la  volonté  ou,  pour  mieux  dire,  de 
la  bonne  volonté  ».  C’est  là  la  sinistrose,  maladie 
authentique  pour  Brissaud  et  qui  est  infiniment 
plus  fréquente  que  la  simulation  et  même  que 
l’exagération.  Cette  paralysie  de  la  volonté  est 
inspirée  au  blessé  par  une  idée  fausse  sur  la  forme 
de  la  réparation  du  préjudice  qui  lui  est  due. 
Il  ne  voit  pas  la  nécessité  de  faire  des  efforts 
douloureux  pour  la  reprise  du  travail,  efforts  dont 
le  seul  effet  sera  de  réduire  la  pension  à  laquelle 
il  prétend.  Peu  à  peu,  cette  idée  fausse  passe  à 
l’état  d’idée  fixe,  absorbe  toute  son  activité  psy¬ 
chique  et  brise  les  ressorts  de  son  activité  phy¬ 
sique;  Guéri  de  sa  blfessure;  il  cesse  d’être  une  vic¬ 
time  du  travail,  et  reste  encore  victime  d’une 
erreur  de  bonne  foi,  c’est-à-dire  sa  propre  vic-^ 
time  ».  D’une  idée  fausse,  le  blessé  tire  des  déduc¬ 
tions-  inexactes  qui  s’imposent  à  son  esprit  avec 
une  ténacité  obsédante  et  finissent  par  amener 
un  état  d’anxiété'  qui  caractérise  toute  obsession. 
Cette  anxiété  transforme  un  trouble  primitive¬ 
ment  intellectuel  en  un  trouble  exclusivement 
émotif.  C’est  alors'  que  surviennent  des  algies  et 
des  topoalgies  qui  n’ont  qu’im  rapport  très  indi- 
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rect  avec  les  douleurs  primitives  du  trauma  et 
a’ont  aucun  siège  anatomique  connu.  C’est  alors 
que  le  blessé  déclare  qu’d  ne  peut  rien  faire  et  sa 
faiblesse  ne  l’empêche  pas  toujours  de  faire  des 
efforts  autres  que  ceux  du  travail. 

La  sinistrose,  suivant  Brissaud,  ne  comporte 
guère  que  quatre  symptômes  :  l’insomnie,  le  mal 
de  tête  sincipital  plus  ou  moins  pénible,  des  ver¬ 
tiges  indéfinissables  et  exclusivement  subjectifs, 
et  l’irritabilité  du  caractère.  On  le  voit,  ce  sont  les 
signes  de  la  névrose  traumatique  ;  aussi  n’avons- 
nous  pas  hésité  à  placer  ce  syndrome  dans  le 
cadre  de  cette  affection,  mais  c’est  une  névrose 
traumatique  conditionnée  par  la  loi  de  1898.  Sui¬ 
vant  la  remarque  de  Brissaud,  en  effet,  c’est  la 
nature  de  l’accident  plutôt  que  celle  de  la  blessure 
qui  fournit  tm  prétexte  à  la  sinistrose,  car,  dans 
l’esprit  du  blessé,  un  accident  grave  ne  saurait 
produire  un  traumatisme  peu  élevé.  Il  arrive  même 
parfois  ique  l’acddent  ne  s’est  pas  produit,  tel  par 
exemple  le  conducteur  de  train  qui  échappa  par 
miracle  à  une  cdhsion  imminente  qui  n’eut  pas 
lien  et  qui  présenta  des  troubles  névropathiques 
graves  à  la  suite. 

La  prédispositieu  individuelle  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  production  de  la  sinistrose.  Mais  les 
hommes  d’affaires  sont  des  agents  provocateurs  de 
•cette  névrose  :  Slsentretieiment  l’idée  fixe  et  au 
besoin  la  font  germer.  Ils  agissent  concurremment 
aux  médecins  marrons  qui  leur  fournissent  des 
certificats  d’indemnité  permanente.  Souvent  aussi 
la  sinistrose  est  favorisée  par  le  désaccord  plus 
■apparent  que  réel  des  deux  médecins  de  bonne 
foi,  celui  de  Passurance  et  celui  du  blessé. 

L’obsession  de  la  sinistrose  est  de  celles  qui 
disparaissent  le  plus  souvent  avec  la  cause  qui  la 
fait  naître,  mais  non  toujours.  Ge  n’est  guère  que 
chez  les  sujets  âgés  que  la  sinistrose  peut  devenir 
grave.  Passé  la  soixantaine,  l’ouvrier  n’est  plus 
en  état  de  reprendre,  après  des  mois  et  des  années 
de  chômage,  l’habitude  du  travail. 

Eii  résumé,  dit  Brissaud,  «  la  prolongation  ex¬ 
ceptionnelle  de  l’incapacité  ouvrière,  constatée 
par  tous  les  chirurgiens  à  la  suite  des  accidents  de 
travaü,  tient  à  un  état  psj'clio-patiiolpgique  spécial 
qui  est  la  sinistrose,  et  qui  ne  peut  être  confondu, 
ni  avec  l’exagération,  ni  avec  la  simulation  con¬ 
scientes  ».  «  Alors,  dit  à  son  tour  le  président 
Sachet,  qu’il  est  complètement  guéri  et  qu’il  lui 
reste  une  incapacité  insignifiante,  le  bkssé  s’obs¬ 
tine -dans  des  prétentions  exorbitantes,  sollicite 
enquêtes  et  expertises,  et  met  en  mouvement  tous 
les  uouages  de  la  procédure,  fait  tant  et  si  bien 
qu’ü  finit  par  briser  son  système  nerveux  à  tout 
ce  fatras  de  fomralités  inutiles.  ». 


L’expertise  dans  les  névroses 

consécutives  aux  accidents  du  travail. 

Ainsi  que  le  font  très  justement  remarquer 
Forgue  et  Jeanbrau,  en  présence  d’un  cas  de 
névrose  survenu  chez  un  accidenté  du  travail, 
le  juge  pose  à  l’expert  uii  questionnaire  qui  est 
adapté  aux  lésions  les  plus  simples,  telles  qu’une 
fracture  ou  une  mutilation  :  incapacité  tempo¬ 
raire  ou  permanente,  totale  ou  partielle,  quantum 
de  cette  incapacité  et  date  de  la  consolidation,  ûte, 
■l’expert  se  trouve  en  présence  de  troubles  de  na¬ 
ture  fonctionnelle  dont  la  durée  est  impossible  à 
prévoir,  qui  peut  cesser  rapidement  après  la  décla¬ 
ration  du  jugement  ou  persister  indéfiniment. 
S’il  conclut  à  tme  incapacité  temporaire,  ü  fait 
attendre  indéfiniment  les  deux  parties  sur  le  pied 
du  demi-salaire,  et,  s’il  conclut  à  xme  incapacité 
partielle  et  permanente,  il  s’expose  à  voir  le  blessé 
guérir  après  la  décision  du  tribunal  et  à  être  taxé 
d’ignorance  ou  de  complaisance. 

Il  faut  distinguer  deux  questions  :  i"  celle  de 
l’incapacité  temporaire  ou  permanente  ;  2°  celle 
du  quantum  de  la  réduction  de  capacité. 

I.  Les  névroses  consécutives  aux  acci¬ 
dents  du  travail  sont  considérées  comme  en¬ 
traînant  une  incapacité  permanente,  —  Dé¬ 
sireux  d’arriver  à  une  solution  pratique, -et  d’autre 
part  admettant  l’opinion  des  médecins  experts, 
les  tribunaux  envisagent  comme  parfaitement 
légitime  le  caractère  pennanent  d’une  affection, 
cependant  purement  fonctionnelle  et  susceptible 
de  gumrison  à  une  date  imprévue  et  Souvent  fort 
éloignée.  Le  médecin  expert  ne  saurait  trop  se 
féliciter  de  cette  sagesse  des  tribunaux  et  de  ce 
crédit  qu’ils  accordent  à  la  science  médicale 
dans  im  domaine  où  l’imprécision  des  états  mor¬ 
bides,  le  doute  sur  la  sincérité  de  la  victime, 
l’ignorance  de  la  durée  et  de  la  terminaison  de  la 
maladie,  l’influence  de  la  suggestion  et  .des  pré¬ 
occupations  intéressées  justifieraient  jusqu’à  un 
certain  point  une  appréciation  toute  différente. 
Ne  pouvant  admettre  que  l’incapacité  résifitant 
de  la  névrose  ne  fût  ni  permanente  ni  temporaire, 
les  tribunaux  admettent  qu’en  présence  d’un 
état  pathologique  susceptible  de  prolongation 
indéfinie  et  de  guérison  à  ime  date  impossible  à 
déterminer,  l’expert  déclare  permanente  l’inca¬ 
pacité  qui  en  résulte  sous  le  bénéfice  d’ime  révi¬ 
sion  dans  les  délais  légaux,  c’est'4-dire  dans  rm 
délai  d’un  à  trois  ans.  Dans  ces  conditions,  la 
tâche  de  l’expert  est  singulièrement  simplifiée; 
ü  admettra,  en  présence  d’im  cas  d’hystérie  trau¬ 
matique  «  une  incapacité  partielle  et  permanente 
susceptible  d’amélioration  et  même  de  guérison 
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définitive  à  un  moment  donné  » .  Encore  faut-il 
que,  dans  son  rapport  et  dans  ses  conclusions, 
l’expert,  après  avoir  discuté  très  sérieusement 
le  diagnostic  de  névrose,  fasse  ressortir  qu’il 
s’agit  de  troubles  fonctionnels  indépendants  de 
la  volonté  du  blessé  et  dont  il  est  impossible  de 
prévoir  les  suites  et  qui  peuvent  disparaître 
complètement.  Il  faut  que  l’expert  ne  craigne  pas 
de  rester  sur  une  pareille  réserve,  sans  crainte 
d’être  taxé  d’ignorance,  puisque  les  tribunaux 
admettent  parfaitement  cette  manière  de  voir. 

II.  Quel  est  le  quantum  d’incapacité  per¬ 
manente  entraînée  par  une  névrose  consé¬ 
cutive  à  un  accident  du  travail  ?  —  Ici 
l’accord  cesse  d’être  aussi  complet.  C’est  ainsi 
que,  pour  Brissaud,  l’évolution  doit  être  très 
faible  :  2  à  lo  p.  100  au  maximum. 

Pour  Vibert,  la  solution  doit  être  remise  à  une 
année,  et  après  ce  délai,  si  une  amélioration  ne 
s’est  pas  produite,  l’incapacité  sera  appréciée 
telle  qu’elle  est,  et  devra  être  déclarée  permanente. 
Pour  Grasset,  enfin,  tout  trouble  fonctionnel  de 
nature  hystérique  devra  être  indemnisé  comme 
s’il  était  d’origine  organique,  mais  il  faut  liquider 
le  plus  tôt  possible  l’affaire,  afin  d’éviter  les  sug¬ 
gestions  et  les  préoccupations  d’ordre  judiciaire. 

Un  tel  écart  dans  l’appréciation  ne  s’explique 
que  par  ce  fait  ;  c’est  que  les  auteurs  précédents 
ont  envisagé  des  cas  bien  différents  et  que,  sui¬ 
vant  que  l’on  a  affaire  à  des  troubles  névropa¬ 
thiques  légers  ou  graves,  l’indemnité  doit  être 
toute  différente. 

Cette  distinction  a  été  admise  par  les  auteurs 
de  divers  rapports  qui  ont  été  lus  sur  cette  ques¬ 
tion  au  Congrès  international  sur  les  accidents 
du  travail,  qui  a  été  tenu  à  Rome  en  1909,  par 
Weindocent,  par  Eumbroso,  par  Brissaud  et 
(Ettinger.  .Ces  trois  rapports,  rédigés  par  des  neu¬ 
rologistes  éminents,  appartenant  à  des  nationa¬ 
lités  différentes,  ayant  observé  dans  des  milieux 
d’ouvriers  de  races  différentes,  régis  par  des  lois 
différentes,  aboutissent  aux  mêmes  conclusions 
qui  peuvent  se  résumer  en  trois  propositions  : 

1°  Dans  toiis  les  cas  de  névrose  consécutive 
aux  accidents  du  travail,  il  y  a  lieu  de  liquider  le 
plus  promptement  possible  et  d’une  manière  dé¬ 
finitive  l’indemnité  accordée  à  l’ouvrier  ; 

2°  Il  faut  distinguer  différentes  fonnes  dans 
ces  accidents  :  les  unes  de  pronostic  bénin,  les 
autres  plus  graves  ; 

3°  Il  faut  indemniser  très  faiblement  les  pre¬ 
mières  et  réserver  aux  secondes  les  fortes  in¬ 
demnités. 

1°  Nécessité  d’un  réglement  rapide  et  définitif 
de  la  procédure.  —  Nous  ne  saurions  trop 


insister  sur  ce  qu’a  de  déplorable,  à  ce  point 
de  vue,  la  procédure  en  usage  dans  notre  pays. 
De  blessé,  la  Compagnie  d’assurances,  le  patron 
auraient  le  plus  grand  intérêt  à  hâter  la  solution 
des  litiges,  lorsqu’il  s’agit  de  troubles  névropa¬ 
thiques,  et  il  y  aurait  lieu  de  modifier  la  procédure 
dans  ces  cas,  en  vue  d’une  prompte  solution  de 
l’affaire,  mettre  celle-ci  en  référé  par  exemple. 
Tous  les  jours,  nous  voyons  des  blessés,  qui,  à 
chaque  nouvelle  expertise,  à  chaque  nouvel  exa¬ 
men  médical,  se  trouvent  dans  un  état  psychique 
pire.  Nous  avons,  en  ce  qui  nous  concerne,  exper¬ 
tisé,  il  y  a  quelque  temps,  avec  nos  collègues  Boinet 
et  Dachaux,  à  trois  reprises  différentes,  un  même 
blessé  qui,  à  la  suite  de  lésions  minimes,  a  fini 
par  tomber  dans  un  état  de  cachexie  et  de  dé¬ 
pression  psychique  des  plus  graves.  Bien  plus, 
les  lenteurs  de  la  procédure  peuvent  à  elles  senles 
déterminer  des  accidents  de  neurasthénie  qui 
n’apparaissent  qu’à  la  longue  (neurasthénie  de 
procédure). 

En  attendant  que  la  procédure  puisse  être  mo¬ 
difiée,  il  est  du  devoir  de  l’expert  qui  se  trouve 
en  présence  d’une  névrose  consécutive  à  un  acci¬ 
dent  du  travail  : 

a.  De  procéder  le  plus  rapidement  possible  à  la 
rédaction  et  au  dépôt  de  son  rapport  ; 

h.  De  conclure  à  la  nécessité  d’une  clôture  ra¬ 
pide  et  définitive  de  la  procédure  dans  l’intérêt 
du  blessé  ; 

c.  De  faire  comprendre  à  celui-ci,  à  ses  conseil¬ 
lers,  qu’il  y  a  grand  intérêt  pour  lui  à  accepter 
le  chiffre  de  l’indemnité,  à  se  remettre  au  tra¬ 
vail  et  à  ne  pas  faire  appel.  Mêmes  observations 
aux  représentants  de  la  Compagnie. 

2°  Distinction  des  formes  graves  et  des  formes 
bénignes  de  névrose  consécutive  aux  accidents 
du  travail.  —  Des  experts  ont  une  tendance 
fâcheuse  à  confondre  indistinctement  sous  les 
mêmes  vocables  :  hystérie,  hystéro-neurasthénie, 
neurasthénie,  névrose  traumatique,  des  états 
pathologiques  bien  différents  dans  leur  nâture 
et  dans  leur  intensité. 

Il  importe,  essentiellement,  pour  l’expert,  au 
moins  autant  que  de  dépister  la  simulation  et 
l’exagération,  de  faire  la  part  de  ce  que  la  sugges¬ 
tion  peut  produire  ou  supprimer  dans  les  états 
névropathiques  consécutifs  aux  accidents  du  tra¬ 
vail.  Or,  dans  l’hystérie  traumatique,  dans  les 
formes  moyennes  de  la  neurasthénie  traumatique 
indépendante  des  lésions  artérioscléreuses'  où 
autres,  dans  la  sinistrose,  l’élément  suggestif  est 
tout,  et  il  n’y  a  de  solution  possible  que  dans  le 
règlement  définitif  du  litige  et  dans  la  nécessité 
où  va  se  trouver  le  blessé  de  reprendre  un  travail 
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progressif.  C’est  dans  ces  cas  que  le  règlement 
du  litige  est  suivi  d’une  amélioration  inattendue, 
qui  vient  donner  un  démenti  humiliant  à  l’expert, 
lorsqu’il  a  conclu  à  une  diminution  très  impor¬ 
tante  de  l’aptitude  ouvrière. 

Par  contre,  il  est  des  blessés  que  l’amélioration 
de  l’affaire  n’améliore  en  rien  au  point  de  vue  né¬ 
vropathique  et  qui,  après  comme  avant,  conti¬ 
nuent  à  marcher  vers  l’aggravation.  Ce  sont  ceux 
chez  lesquels  les  phénomènes  neurasthéniques 
sont  liés  à  l’artériosclérose  restée  latente  jusque- 
là,  ou  à  des  lésions  traumatiques  minimes  du  sys¬ 
tème  nerveux  central.  Ce  sont  aussi  les  névroses 
traumatiques  accompagnées  de  dénutrition  ra¬ 
pide  et  profonde,  ou  de  dépression  psychique 
grave  aboutissant  aux  psychoses  et  même  à  la  dé¬ 
mence  traumatique.  Ici  le  dommage  détenniné 
par  l’accident  est  considérable  et  définitif  :  l’ou¬ 
vrier  est  incapable  désonnais  de  se  livrer  à  aucun 
travail  ;  loin  d’être  un  appui,  il  est  une  charge  pour 
lui-même  et  pour  les  siens,  et  la  misérable  exis¬ 
tence  qu’il  mène  à  dater  de  l’accident,  et  qui  le 
conduira  à  la  déchéance  plus  ou  moins  complète, 
est  l’équivalent  des  plus  graves  catastrophes  que 
puisse  entraîner  un<*accident  du  travail. 

III.  Nécessité  d’une  indemnité  élevée  dans 
les  formes  graves,  et  d’une  indemnité  faible 
dans  les  formes  bénignes  de  névrose  con¬ 
sécutives  aux  accidents  du  travail.  —  C’est 
là  la  conclusion  logique  de  tout  ce  qui  précède. 
Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  n’est  pas 
besoin  d’insister  sur  la  légitimité  d’une  forte 
indemnité  dans  les  accidents  névropathiques  liés 
à  des  lésions  du  système  nerveux  et  aux  formes 
graves  de  la  neurasthénie  et  des  névroses  trauma¬ 
tiques.  Dans  ces  cas,  l’incapacité  ne  sera  pas 
appréciée  au-dessous  de  75  p.  100  et  pourra  même 
être  reconnue  totale  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  dans  les  formes  démentielles,  par  exemple. 
D’ailleurs,  ici,  la  révision  ne  présente  pas  les  incon¬ 
vénients  qu’elle  rencontre  dans  les  formes  bé¬ 
nignes. 

Par  contre,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  du 
premier  groupe  de  faits,  soit  que  l’on  ait  affaire 
à  une  paralysie  ou  à  une  contracture  hystérique, 
à  une  neurasthénie  dans  laquelle  l’idée  fixe  de 
l’accident  et  de  l’indemnité  est  en  jeu,  à  plus 
forte  raison  lorsque  la  sinistrose  est  réalisée  de 
toutes  pièces,  l’expert  ne  devra  pas  hésiter  à  fixer 
à  un  chiffre  très  bas  l’incapacité  résultant  de  la 
blessure.  Sans  doute,  il  convient  d’accorder  une 
indemnité,  puisqu’il  est  entendu  que  le  sujet  n’est 
pas  un  simulateur  et  qu’il  est  de  bonne  foi.  Mais 
cette  indemnité  doit  être  très  faible  (aux  environs 
de  10  p.  100),  afin  de  dissiper  dans  l’esprit  de 


l’accidenté  l’idée  de  la  gravité  de  sa  blessure  et 
celle  de  l’impossibilité  dans  laquelle  il  estime  que 
l’accident  l’a  mis  de  travailler;  et  d’autre  part  une 
faible  rente  accordée  par  le  tribunal  mettra  le 
blessé  dans  l’obligation  de  se  remettre  au  travail, 
ce  qui  pour  lui  est  le  salut. 


TRAITEMENT 

PAR  LE  RADIUM  DU  CANCER 
DE  L’ŒSOPHAGE 

le  D'  GUISEZ. 

On  connaît  les  bons  résultats  obtenus  par  la  ra- 
diumthérapie  dans  le  cas  de  cancer  de  la  peau,  et 
c’est  même,  peut-on  dire,  dans  cette  localisation 
qu’a  triomphé  le  radium.  Il  semble  que  ce  médi¬ 
cament  ait  une  action  de  prédilection  dans  les 
cancers  à  marche  lente,  le  cancroïde  cutané  et 
les  autres  tumeurs  analogues  superficielles. 

Il  est  une  variété  de  cancer  viscéral  qui  pré¬ 
sente  avec  ces  derniers  les  plus  grandes  analo¬ 
gies,  au  double  point  de  vue  de  sa  structure  et  de 
son  évolution  :  c’est  le  cancer  de  l’œsophage. 
L’œsophage  est,  en  effet,  recouvert  d’une  mu¬ 
queuse  ectodermique  et,  lorsque  le  cancer  vient 
à  se  développer  sur  elle,  il  semble  présenter,  par 
lui-même,  une  évolution  toute  particulière,  sans 
tendance  à  la  généralisation.  Et  n’étaient  sa 
situation  sur  un  point  du  tube  digestif,  et  les 
troubles  d’inanition  qui  en  résultent  bientôt,  il 
présenterait  une  évolution  tout  à  fait  lente. 

Avant  l’œsophagoscopie,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  diagnostiquer  plusieurs  cas  d’épithé- 
lioma  infiltrant  du  tube  œsophagien,  dans  les¬ 
quels  il  y  avait  très  peu  de  sténose;  et,  bien  que 
les  troubles  dataient  de  sept  et  dix  mois,  l’alimen¬ 
tation  ■  étant  encore  relativement  facile,  l’état 
général  des  malades  était  resté  excellent. 

On  connaît,  d’autre  part,  les  faits  d’assez  longue 
survie  que  donne  la  gastrostomie,  chez  de  pareils 
malades,  lorsqu’elle  est  faite  au  début  ;  si  bien  que, 
dans  ces  cas,  on  est  quelquefois  amené  à  penser 
qu’il  ne  s’agissait  point  d’un  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  A  noter,  aussi,  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
qui  a  très  peu  de  tendance  à  la  généralisation.  On 
voit  exceptionnellement  des  malades  succomber 
à  la  généralisation,  dans  le  cancer  de  l’œsophage, 
même  après  la  gastrostomie  qui  semblerait 
pouvoir  la  permettre. 

Toutes  ces  raisons  combinées  faisaient  espérer 
que  le  radium  devait  être  efficace  dans  cette 
forme  toute  particulière  de  cancer. 
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Au  début  de  nos  essais,  qui  remontent  main¬ 
tenant  à  six  ans,  nous  n’avions  à  notre  dispo¬ 
sition  que  des  quantités  insufiSsantes  de  radium 
(i  et  2  centigrammes);  malgré  cela,  nous  avions 
été  frappé  par  l’amélioration  •obtenue  dans  la 
déglutition,  à  la  suite  de  ces  applications. 

Actuellement,  nous  avons  pu  appliquer,  direc¬ 
tement,  des  quantités  variables  de  lo  à  12  centi¬ 
grammes,  et  l’effet  a  été  non  seulement  palliatif, 
mais,  dans  plusieurs  cas  favorables,  ainsi  qu’on 
le  verra  plus  loin,  il  semble  avoir  été  véritable¬ 
ment  curatif.  Il  est  évidertt  que,  si  on  a  la  bonne 
fortune,  œsophagoscopiquement,,de  diagnostiquer 
un  cancer  de  l’œsophage  au  début,  ce  traite¬ 
ment  aura  beaucoup  plus  de  chances  d’aboutir. 
Mais,  dans  certaines  formes  lentes,  peu  étendues, 
au  moment  de  l’examen,  bien  que  l’affection 
remontait  à  plusieurs  mois,  il  nous  a  été  permis 
d’obtenir  des  améliorations  telles  qu’on  peut  pro¬ 
noncer  le  mot  de  .guérison. 

Nous  avons,  systématiquement,  traité  par  le 
radium,  actuellement,  55  malades,  en  choi¬ 
sissant  nos  cas  parmi  les  plus  favorables  et  l’appli¬ 
quant  seulement  chez  ceux  où  on  pouvait  encore 
introduire  la  sonde  porte-radium,  au  sein  même 
du  rétrécissement  cancéreux.  Deÿet  palliatif  a  été 
évident  chez  tous  ;  dans  un  certain  nombre,  envi¬ 
ron  un  tiers  des  cas,  l’amélioration  était  telle  que 
l’alimentation  est  redevenue  normale,  pendant 
de  longs  mois.  D’autres,  enfin,  évidemment  le 
pilus  petit  nombre,  présentent,  actuellement, 
toütes  les  apparences  de  la  guérison.  Da  plupart 
de  ces  observations  ont  déjà  été  publiées  (i)  ;  nous 
n’en  citerons,  ici,  que  trois  dans  lesquelles  la  gué¬ 
rison  semble  tout  à  fait  complète. 

1°  Le  premier  concerne  un  malade,  chez  lequel 
'nous  avons  eu  la  chance  de  faire  le  diagnostic 
œsophagoscopique,  confirmé  par  l’examen  histo¬ 
logique,  tout  à  fait  au  début,  semble-t-il,  de  son 
•épithélioma.  Il  s’agissait  d’un  malade,  qui  nous  fut 
amené  par  le  Dr  Lemoult,  de  Paris,  et  qui  vint  nous 
consulter,  au  mois  de  novembre  1911,  pour  de  la 
gêne  de  la  déglutition,  gêne  qui  s’était  manifes¬ 
tée  depuig  six  mois  et  qui,  actuellement,  était  tel¬ 
lement  accusée  que  le  malade  ne  pouvait  plus 
avaler  que  les  aliments  liquides  ;  certains  jours, 
même,  toute  alimentation  devenait  impossible. 
A  aucun  moment,  il  n’avait  eu  de  vomissements, 
ni  d’hématémèse.  Néanmoins,  son  état  général 
était  resté  bon  ;  il  n’y  avait  pas  d’amaigrissement. 

Il  "vint  nous  demander  un  examen  œsqphagosco- 

(i)  Voir  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  2  avril  1900,  en  collaboration  avec  le  D'  Barcat, 
29  mars  1911  et  Gazette  des  Hôpitaux,  21  mai  1912. 


pique,  lequel  fut  fait  le  26  novembre,  so.mS'Cocaïne, 
avec  un  tube  de  45  centimètres  et  de  q  millimètres  : 
œsophagoscopie  facile.  Dès  que  nous  awus  franchi 
la  bouche  œsophagienne,  nous  remarquons  que  la 
muqueuse  de  ce  conduit  est  rouge,  et  enflammée 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs  ;  qu’il  existe  égale¬ 
ment  un  peù  de  dilatation  vers  la  partie  moyenne. 
Les  parois  œsophagiennes  sont  lâches  et  flottent 
dans  la  cavité  thoracique. 

Arrivé  à  quelques  centimètres  au-dessus  du 
cardia,  on  remarque,  sur  la  paroi  postérieure  -de 
la  muqueuse  œsophagienne,  une  sorte  de  zone 
rouge,  de  la  -grandeur  à  peu  près  d’une  pièce  de 
cinq  francs.  33n  -examinant  de  plus  près,  on  voit 
qu’il  existe,  vers  le  centre  de  cette  zone,  une  sorte 
d’ulcération,  grande  à  peu  près  comme  une  pièce 
d’un  franc,  dont  les  bords  sont  bourgeonnants. 
Cette  ulcération  n’est  pas  très  profonde,  mais  la 
paroi,  sur'laquelle  elle  repose,  est  comme  carton¬ 
née  et  figée.  Si  on  la  touche  avec  un  porte-coton, 
elle  saigne  assez  abondamment.  -Ces  caractères 
nous  faisant  craindre  l’épithélioma,  mous  en 
.prenons  un  fragment  .pour  faire  un  examen 
histologique.  Celui-ci,  fait  par  notre  collègue 
M.  Bauer  (laboratoire  Gorrion  HuUion).,  doiune 
les  résultats  suivants  : 

«  Après  fixation  suivie  d’inclusion  à-la  paraffine, 
des  coupes  ont  été  pratiquées  mu  -microtome  <et 
■colorées  suivant  les  méthodes  usuelles. 

■«  Le  fragment  examiné  contient  du  tissu  réti¬ 
culé  riche  en  cellules  lyrtipho-ïdes  et  des  glandes 
en  tubes  à  épithélium  calciforme,  -avec  quelques 
îlots  très  restreints  d’épithélium  pavimenteux 
stratifié.  L’épithélium  calciforme  du  revêtement 
est  constitué  par  des  cellules  remar-quablememt 
hautes  :  il  taifisse  de  petites -cryptes  anfractueuses 
séparéespar  des  papillestrès  irrégulières, 'dentelées. 
L’irrégularité  de  cette  surface,  de  dévelop¬ 
pement  considérable  des  leeUules  épithéliales  sont 
en  faveur  du  diagnostic  épithélioma  à  cellules  aylin- 
driques.  Cet  aspect,  qui  n’entraînerait  pas  la 'csom- 
viction  s’il  s’agissait  d’un  autre  organe,  le  rectum 
par  exemple,  .paraît  suspect  dams  l’œsophage, 
d’autant  plus  que  l’on  ne  voit  pas  de  lésion  inri- 
tative  de  mature  inflammatoire  qui  lexplique  ce 
développement  épithélial.  Les  tumeurs  épÜthé-i 
Haies  de  l’œsophage,  habituellement  épithéliomas 
pavimenteux  stratifiés,  peuvent  -être  aussi  des 
épithéliomas  cylindriques.  » 

Applications  de  radium  :  quantité  variant  de 
2  à  5  centigrammes  à  deux  jo.uis  d’intervalle. 

SaUvation  abondante  ;  assez  grande  fatigue  ^de 
la  part  du  malade  ;  néanmoins,  il  peut  supporter 
successivement  six  séances  variant  -entre  quatre 
et  cinq  heures  chacune. 
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Comme  effet,  au  bout  de  la  cinquième  séance,  il 
remarque  que  les  brûlures  ou  aigreurs  œsopha¬ 
giennes,  dont  il  se  plaignait,  ont  complètement 
disparu.  Mais  il  ressent  toujouïs  la  même  gêne, 
nous  dit-il,  à  la  déglutition.  Du  reste,  les  essais 
qui  ont  été  faits,  dans  ce  sens,  ne  peuvent  guère 
nous  renseigner,  car  il  prend  exclusivement  une 
alimentation  liquide. 

Nouvel  examen  œsophagoscopique  le  i8  dé¬ 
cembre  1911  :  l’œsophagite  intense,  qui  existait 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  muqueuse 
œsophagienne,  a  complètement  disparu.  Des 
lésions,  que  nous  avions  remarquées  lors  de  notre 
premier  examen,  sont  modifiées. 

a.  D’ulcération  a  partiellement  disparu  ;  elle  est 
remplacée  par  une  surface  lisse,  rouge.  A  la  partie 
inférieure,  il  existe  encore  deux  ou  trois  bour¬ 
geons  d’apparence  un  peu  suspecte  ;  ceux-ci 
saignent  au  contact  du  porte-coton,  tandis  que  le 
reste  de  la  tumeur  ne  donne  plus  d’hémorragie  (lors 
de  notre  premier  examen,  l’hémorragie  était  très 
abondante  par  le  simple  contact  du  porte-coton). 

b.  En  outre,  la  pennéabilité  œsophagienne  est 
beaucoup  augmentée,  puisque  nous  pouvons 
franchir  le  cardia  avec  un  tube  de  ii  millimètres 
et  pénétrer  facilement  dans  l’estomac. 

Deux  nouvelles  applications  sont  faites,  à  la 
suite  desquelles  il  y  a  immédiatement  une  grande 
amélioration  de  la  dysphagie. 

Une  nouvelle  œsophagoscopie  nous  montre 
la  disparition  de  tout  bourgeonnement  (avril  1912). 
On  voit  une  surface  cicatricielle  grisâtre  au  niveau 
même  de  l’ulcération. 

Depuis,  nous  avons  cessé  toute  espèce  d’appli¬ 
cation  par  le  radium,  et  nous  traitons  ce  malade 
comme  un  véritable  rétréci  cicatriciel  ;  nous 
passons,  tous  lès  quinze  jours,  chez  lui,  une 
bougie,  dont  le  numéro  varie  entre  40  et  50  de 
la  filière  Charrière,  de  façon  à  maintenir  sa  déglu¬ 
tition  en  état  aussi  parfait  que  possible.  De 
malade  est  en  état  de  santé  parfait,  et  s’alimente 
absolument  de  tout  (i). 

2°  Comme  deuxième  exemple  qui  semble  tout 
à  fait  probant,  nous  désirons  rapporter  le  cas 
d’un  malade  que  nous  avons  soigné,  il  y  a  deux  ans, 
et  qui  mous  fut  adressé  par  notre  ami  le  D'^  Dabouré 
(d’Amiens)  et  le  D’^  Boury  (de  Ham).  Il  s’agis¬ 
sait  d’ün  malade  atteint  de  dysphagie  progressive, 
dont  le  début  remontait  au  mois  de  novembre 
1910.  D’alimentation  était  presque  impossible, 
même  aux  liquides,  et  le  malade  avait  maigri 

(i)  Nous  l’avons  présenté  à  la'  Sociélé  parisienne  de 
Laryngologie,  décembre  1912. 


considérablement,  principalement  depuis  un  mois. 
Régurgitations  et  vomissements  œsophagiens. 

D’examen  œsophagoscopique  nous  fit  constater 
au  tiers  moyen  de  l'œsophage  un  épithélioma  à 
forme  infiltrante  et  bourgeonnante,  à  forme  cir¬ 
culaire  ;  sténose  à  peu  près  complète,  h’examen 
histologique,  fait  par  le  D’’  Deglos  (février  1911) 
nous  a  donné  comme  résultat  :  épithélioma  tubulé. 

En  février,  mars  et  avril  1911,  nous  fîmes  deux 
séries  d’applications  de  radium  (huit  séances  de 
cinq  heures  et  5  centigrammes,  et  quatre  séances 
de  7  centigrammes  et  demi).  Da  déglutition  fut 
aussitôt  meilleure,  et,  lorsque  le  malade  cessa 
tout  traitement,  l’alimentation  était  normale. 
Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles,  en  mai  1012,  par 
le  D^  Dabouré  ;  la  guérison  se  maintient  parfaite, 
plus  de  dysphagie,  le  malade  a  engraissé  de  12  kilo¬ 
grammes  depuis  un  an  et  demi  en  octobre  1912. 

Examen  œsophagoscopique  par  le  D^  Daboire 
qui  a  noté  une  simple  surface  rouge  boursouflée 
à  l’endroit  même  où  siégeait  la  tumeur  du 
malade  se  proclame  complètement  guéri  (février 

1913)- 

3°  Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  malade 
qui  nous  fut  amené,  au  mois  de  mai  igi2,  pour 
un  épithélioma  du  tiers  inférieur  de  l’œsophage. 
D’œsophagoscopie  nous  montra  qu’il  y  avait  là 
une  masse  infiltrante.  De  malade,  âgé  de  cin¬ 
quante-trois  ans,  vint  nous  consulter,  amené  par  le 
D""  Dian,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine, 
pour  des  troubles  de  dysphagie.  Ce  malade  pré¬ 
sentait,  à  l’œsophagoscope,  une  masse  épithé- 
liomateuse  faisant  corps  avec  la  paroi  postérieure 
de  l’œsophage  à  8  centimètres  de  l’origine  de  ce 
conduit. 

D’examen  d’un  fragment  enlevé,  fait  par  le 
IF Deglos,  nous  donne  comme  résultat  net  :  épithé¬ 
lioma  pavinienteux,  à  forme  infiltrante,  avec 
masses  néoforniées,  présentant  les  caractères  de 
l’ épithélioma  pavinienteux  lobulé.  Tous  les  points 
de  la  tumeur  présentent  les  mêmes  caractères. 

Nous  faisons,  chez  ce  malade,  une  série  de  cinq 
applications  de  radium  de  cinq  heures  chacune,  à 
la  doses  de  8  centigrammes.  Nous  aurions  voulu 
faire  davantage  ;  mais  le  malade,  pressé  de  rentrer 
chez  lui,  nous  dit  qu’il  reviendra  un  jreu  plus 
tard,  si  c’est  nécessaire,  pour  de  nouvelles 
applications. 

Étant  donné  la  forme  déjà  étendue  de  la  tumeur 
sous-muqueuse,  nous  croyons  avoir  obtenu  ici  un 
effet  simplement  palliatif.  Or  au  commencement 
d’octobre  191Z,  c’est-à-dire  trois  mois  après  la  pre¬ 
mière  série  de  traitement,  nous  recevons  la  visite 
d’un  parent  du  malade  qui  nous  dit  que  la  déglu- 
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tition  chez  ce  malade  est  restée  bonne,  et  a  été 
plutôt  en  s’améliorant  depuis  un  mois.  Il 
a,  repris  son  poids,  a  pu  s’occuper  de  son  dur 
métier  (il  est  plombier)  tout  comme  auparavant. 
Toutefois,  il  se  nourrit  encore  d’aliments  demi- 
liquides,  de  légu^ies  en  purée,  et  les  aliments 
solides  ne  passent  que  difficilement. 

Nous  lui  conseillons  de  revenir,  pour 
un  nouvel  examen  œsophagoscopique,  ce  qu’il 
accepte.  Celui-ci  est  pratiqué  en  octobre  1912. 
Nous  voyons  qu’il  existe  encore  une  masse  faisant 
corps  avec  la  paroi  de  l’ œsophage,  au  point  même 
où  siégeait  la  tumeur,  que  nous  avons  observée 
la  première  fois  ;  mais  cette  masse  a  diminué 
certainement  de  volume  ;  elle  est  lisse,  ne  pré¬ 
sente  pas  de  bourgeonnement,  ne  saigne  pas  au 
contact.  Nous  en  prenons  un  fragment,  pour 
l’examen  histologique,  lequel,  fait  par  le  D''  Deglos, 
donne  le  résultat  suivant  ; 

«  Il  semble  que  la  tumeur  histologiquement 
ait  changé  de  nature,  dans  ce  cas  particulier,  et  que 
d’épithéliomateuse  elle  est  devenue  véritable¬ 
ment  inflammatoire.  » 

Tout  récemment,  en  janvier,  nous  avons  reçu 
une  lettre  de  la  femme  du  malade,  dans  laquelle  elle 
nous  dit  :  «  Tes  nouvelles  de  mon  mari  sont  aussi 
satisfaisantes  que  possible.  Il  a-,  maintenant,  repris 
son  poids  normal  ;  il  n’éprouve  aucune  gêne  en 
avalant  ;  il  ne  lui  reste  qu’une  certaine  pesanteur 
du  côté  droit  de  la  poitrine,  lorsqu’il  se  fatigue 
beaucoup.  Nous  souhaitons  vivement,  dit-elle, 
en  terminant,  que  ce  bon  état  continue.  Nous 
venons  de  revoir  ce  malade  tout  récemment 
(février  1913).  Il  existe  à  la  place  de  la  tumeur 
une  muqueuse  rouge  infiltrée  et  indurée,  mais 
plus  d’apparence  de  tumeur  proprement  dite.  Te 
tube  œsophagoscopique  de  ii  milh’mêtres  descend 
sans  aucune  difficulté  jusqu’à  l’estomac.  Nous 
l’ayons  présenté  à  la  Société  des  chirurgiens  de 
Paris,  lé  14  février  1913. 

Comme  on  le  voit,  par  la  lectnre  de  ces  obser¬ 
vations,  ces  trois  cas,  évidemment  parmi  les  pins 
favorables  que  nous  ayons  eus,  semblent  tout  à 
fait  probants  et,  pour  deux  d’entre  eux,  le 
dernier  étant  trop  récent,  il  semble  que  l’on  puisse 
prononcer  le  mot  de  guérison. 

L’instrumentation  dont  nous  nous  servons  est 
des  plus  simplçs  ;  elle  consiste  simplement  en 
tubes  de  radium,  entourés  de  deux  écrans  en  argent, 
de  4/10  de  millimètre  d’épaisseur,  attaché  à  un 
fil  d’argent,  et  fixé  dans  une  sonde  olivaire  no  16  ■ 
ou  18.  Nous  avons  généralement  employé  au 
début  des  quantités  de  radium  peu  élevées,  variant 
de  I  à  2  centigrammes  ;  mais,  si  cette  médication 


est  bien  tolérée,  rapidement  nous  avons  porté  cette 
quantité  à  5  ou  10  centigrammes.  Les  applications 
se  font  par  séances  de  4  à  5  heures  tous  les  deux 
jours  suivant  la  tolérance  du  malade.  Un  minimum 
de  30  heures  est  indispensable  ;  certains  cas 
nécessitent  jusqu’à  60  heures  d’application. 

Nons  avons  utilisé  une  technique  ne  mettant 
en  jeu  que ‘le  rayonnement  ultra-pénétrant  de 
Dominici,  c’est-à-dire  cette  fraction  du  rayonne¬ 
ment  qui  persiste  après  l’interposition  d’un  écran 
de  métal  dense  (plomb,  or,  argent,  etc.)  d’au 
moins  4/10  de  millimètre  d’épaisseur  et  qui  est 
constituée  uniquement  par  des  rayons  p  durs  et 
des  Y  après  que  le  rayonnement  secondaire,  résul¬ 
tant  de  la  traversée  du  métal,  a  été  éliminé 
par  un  dernier  écran  de  matière  à  densité  légère 
(gomme). 

Pratiquement,  nous  avons  utilisé  des  tubes  de 
platine  contenant  5  et  3  centigrammes  du 
même  sel. 

A  travers  un  premier  écran  de  5/10  de  millimè¬ 
tre  d’argent  ou  3/10  de  platine  formé  par  les 
parois  du  tube  et  à  travers  un  deuxième  écran  de 

I  millimètre  d’épaisseur  de  gomme  représenté 
par  la  sonde  œsophagienne,  le  rayonnement  exté¬ 
rieur  fourni  par  les  appareils  avait  une  activité 
de  20  000  pour  les  tubes  de  o®er^o5  et  de  16  000 
pour  ceux  de  3  centigrammes  1  /2.  La  sonde  porte- 
radium  est  mise  en  place  sous  le  contrôle  de 
l’œsophagoscope  dans  les  cas  difficiles  et  les 
sténoses  étroites. 

Veffet  immédiat  de  l’application  de  radium 
est  une  salivation  excessive  pendant  toute  la  du-^ 
rée  de  l’application  ;  cette  salive,  ainsi  émise, 
atteint  souvent  en  quantité  une  cuvette  ou  deux. 
Cette  expectoration  est  fétide,  àodeur  sphacélique. 

II  semble  bien  que  ce  soit  le  radium  qui  fasse 
saliver  ainsi,  et  non  point  uniquement  la  pré¬ 
sence  de  la  sonde,  car  il  nous  est  arrivé  dans  cer¬ 
tains  casdelaisser  des  sondes  ou  bougies  à  demeure 
dans  l’œsophage  des  cancéreux  sans  qu’ils  sali¬ 
vent  de  pareille  façon. 

.  IJ augmentation  du  calibre  du  point  sténpsé  a  été 
constante  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  soignés, 
de  façon  plus  ou  moins  accentuée,  et  même,  s’il  est 
très  facile  de  repérer  la  sonde  à  radium,  lors  des 
premières  applications,  cela  devient  très  difficile 
lors  des  applications  ultérieures,  à  cause  de 
l’élargissement  de  la  sténose,  qui  ne  donne  plus 
aucune  sensation  de  frottement  à  la  main  qui 
introduit  la  sonde. 

Existe-t-il  des  formes  d' épithélioma  œsophagies 
qui  sont  plus  nettement  influencées  par  le  radium? 
Il  nous  a  paru  que,  dans  les  formes  peu  bour¬ 
geonnantes,  plutôt  infiltrantes,  dans  le  squirrhe. 
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l’action  semble  plus  efficace  et  plus  durable. 
Toutefois,  il  n’y  a  pas  de  règle  précise,  car  dans 
le  troisième  cas  que  nous  rapportons  plus  haut, 
la  forme  semblait  assez  envahissante,  indurée, 
faisant  corps  avec  une  grande  partie  de  la  paroi 
œsophagienne. 

Il  apparaît  aussi  qu’il  ÿ  ait  une  certaine  modi¬ 
fication  histologique  après  les  applications  du 
radium  ;  c’est  ainsi  qu’un  même  histologiste, 
qui  a  fait  l’examen  du  n°  3,  quatre  mois  après 
les  premières  applications  de  radium,  nous  dit 
qu’il  s’agit  plutôt  d’une  tumeur  à  caractère  inflam¬ 
matoire.  Nous  avons  même  observé  ce  fait  chez  un 
malade,  soigné  avec  les  Étienne,  de  Nancy, 
après  avoir  diagnostiqué  histologiquement 
(diagnostic  posé  par  le  Bauer  et  Hallion), 
un  épithélioma,  et,  après  lui  avoir  fait  des  ap¬ 
plications  de  radium,  le  même  malade  est  vu 
par  un  collègue  de  province,  qui,  dans  plusieurs 
examens  histologiques  successifs,  pense  qu’il 
s’agit  plutôt  d’une  tumeur  inflammatoire.  Nul 
doute  qu’il  s’agit  là  de  modifications  profondes, 
déterminées  par  les  applications  de  radium  dans 
le  sein  même  de  la  tumeur. 

On  sait  combien  est  pauvre  la  thérapeutique 
dans  le  cancer  de  l-’œsophage.  Ta  gastrostomie 
ne  donne  qu’une  faible  survie  et  présente  un 
caractère  de  gravité  exceptionnelle  dans  cette 
sténose  ;  il  semble  donc  qu’on  ait,  dans  le 
radium,  un  médicament  qui,  dans  certaines  for¬ 
mes,  semble  modifier  heureusement  le  pronostic 
de  cette  grave  affection. 


LA  STÉRILISATION  DE  L’EAU 

SES  APPLICATIONS 
DANS  LE  MILIEU  FAMILIAL 

ie  D'  J.  RIEUX, 

Médecin-major  de  l’armée. 

Én  France,  où  l’on  est  idéaliste  en  hygiène, 
comme  en  bien  des  choses,  on  veut  de  l’eau  pure 
bactériologiquement.  Une  eau  qui  contient  des 
bactéries  aquatiques  banales,  mais  qui  est 
exempte  des  bacilles  pathogènes  et  même  de  hacte- 
riumcoli,  dorme  à  peine  de  la  sécurité  à  ceux  qui  la 
consomment.  Que  ne  ferait-on  pour  qu’elle  soit 
stérile?  Cet  idéal,  qui  préoccupe  les  municipalités, 
préoccupe  plus  légitimement  encore  les  familles, 
à  qui  le's  immicipalités  dorment  trop  souvent  une 
eau  de  boisson  imparfaite. 

Actuellement,  en  se  plaçant  au  point  de  vue 
le  plus  général,  quatre  méthodes  sont  appliquées 


291 

dans  la  stérilisation,  ou  tout  au  moins  l’épuration, 
aussi  parfaite  que  possible,  de  l’eau  potable  ; 

1°  Ta  filtration  ; 

2°  T’action  de  la  chaleur  et  en  particulier  de  la 
vapeur  sous  pression  ; 

30  T’action  de  substances  chimiques,  telles 
que  le  permanganate,  l’iode,  les  oxychlorures  ; 

4°  Enfin  l’emploi  de  l’ozone  et  des  rayons 
ultra-violets.  , 

Chacune  de  ces  méthodes  générales  trouve  son 
application  dans  l’épuration  de  l’eau  dans  le 
milieu  familial.  C’est  ce  côté  particulier  de  la 
question  que  nous  voulons  seulement  envisager 
dans  cette  revue  générale,  à  la  rédaction  de  la¬ 
quelle  a  présidé  le  seul 
souci  de  l’hygiène  scien¬ 
tifique. 


1"  Filtration.  —  Dans 
une  famille,  il  ne  saurait 
évidemment  être  ques¬ 
tion  de  filtration  en 
grand  sur  filtre  à  sable 
submergé  ou  non  sub¬ 
mergé.  Ta  filtration  ne 
comprend  ici  que  celle 
obtenue  par  les  filtres 
portatifs,  bougies  fil¬ 
trantes,  sphères  filtran¬ 
tes,  installés  soit  isolé¬ 
ment,  soit  en  batteries, 
systèmes  divers  emplo¬ 
yant  des  poudres  inertes, 
méritant  parfois  impar¬ 
faitement  le  nom  de 
filtres. 

Ces  appareils,  en 
usage  dans  les  familles, 
sont  en  nombre  con¬ 
sidérable.  Il  serait 
excessif  de  les  énumérer  Bougie  Chamberland  (f>K.  1). 
tous.  On  peut  les  grouper 

selon  le  principe  qui  est  à  leur  base  et  établir 
.  ainsi  une  classification  comme  la  suivante  : 

1°  Appareils  basés  sur  la  porosité  de  certaines 
substances  :  porcelaine  dégourdie  (bougie  Cham- 
beland,  filtre  Kurka),  terre  d’infusoires  de  la  mer 
du  Nord  (bougie  Berkefeld),  porcelaine  d’amiante 
(filtre  Mallié),  bloc  de  charbon  plein  (filtre 
Buhring),  etc.  ; 

2°  Appareils  basés  sur  l’action  filtrante  de 
poudres  inertes  agissant  par  leur  dépôt  à  la  sur 
face  d’un  support  :  poudre  d’amiante  sur  de  la 
toile  (filtre  Breyer),  poudre  de  charbon  carbo- 
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calcis  SUT  du  tissu  d’amiante  (filtres  Mai^en),  etc. 

De  tous  ces-  systèmes,  ceux  qui  méritent  de- 
nous  retenir  ici  sont  incontestablement  les  filtres 
proprement  dits  à  pores  extrêmement  fins  :  les 
filtres  Chamberland  et  Berkefeld.  Des  premiers 
sont  les  plus  connus  en  France,  ët  pour  cause. 
Ils  ont,  du  reste,  fait  leurs  preuves  ;  la  melllèure 
est  leur  emploi  dans  la  filtration  des  cultures 
microbiennes  dans  les  laboratoires  de  bactério¬ 
logie. 

Pour  la  filtration  de  l’eau,  leur  emploi  a  été 
considérable  dans  l’armée  il  y  a  quelque  vingt 
ans.  Dans  les  familles,  enfin,  ils  ont  été  et  sont 
encore  d’un  usage  courant.  Leur  popularité  est' 
telle  que  nous  croyons  pouvoir  nous  dispenser 
d’une  longue  description.  Da  bougie  est  incluse 
dans  une  gaine  métallique,  de  telle  sorte  que  l’eau 
à  épurer  soit  tenue  de  traverser  la  bougie  de 
l’extérieur  vers  l’intérieur.  D’eau  à  filtrer  dépose 
à  la  surface  extérieure  de  labougie  une  fine  couche 
argileuse  qui,  véritable  membrane  biologique, 
n’est  pas  sans  jouer  un  rôle  actif  dans  la; filtration 
elle-même  ;  l’eau  épurée  s’écoule  à  vitesse  modérée 
par  la  tétine  de  la  bougie.  De  débit  de  l’eau, 
d’abord  assez  rapide, 
se  ralentit  au  fur  et 
à  inesure  que  la  bou¬ 
gie  s’encrasse;  il  faut 
alors,  démonter  la 
bougie,  nettoyer  la 
surface  de  la  couche 
limoneuse  qui  existe, 
en  proportion  plus 
ou  moins  grande 
selon  les  eaux,  à  sa 
surface,  la  stériliser 
par  l’ébullition  ou  le 
permanganate  et  la 
régénérer  par  le  bi¬ 
sulfite  de  soude.  Elle 
est  prête  alors  à  fono 
tionner  à  nouveau. 

Da  bougie  Cham¬ 
berland  donne  une 
eau  pure,  parfois 

.Stérilisateur  i.epage  (fig.  a)  même  stérile,  quand 
son  fonctionnement 
est  bien  assuré.  C’est  donc  un  excellent  filtre! 
Il  a  contre  lui  quelques  faits.  C’est  d’abord  sa 
fragilité.  Celle-ci  favorise  dans  la  bougie  la 
production  des  fêlures  longitudinales  ou  obliques, 
invisibles  à  l’ccil  nu.  Il  faut,  pour  les  reconnaître, 
avoir  recours  au  procédé  classique  de  la  recherche 
du  trou  invisible  dans  la  chambre  à  air  d'une 
bicyclette.  Toute  bougie  fêlée  est  à  rejeter,  car 


l’eau  passe  sans  filtration  par  la  fêlure. 

Da  bougie  doit,  en  outre,  être  montée  avec  soin. 
Sinon  l’eau  passe  sans  filtration  entre  la  mon¬ 
ture  et  la  bougie. 

Enfin  la  bougie  s’encrasse  et,  quand  on  oublie 
de  la  régénérer,  se  laisse  pénétrer  par  les  microbes 
de  l’eau  qui  fiassent  alors  dans  l'eau  dè  boisson. 


Nouveau  type  de  filtrc-baUcrie  à  Bougies  Cham’ocrland  (fig.  3) 

Ces  inconvénients  condamnent-ils  l’appareil  et 
parlerons-nous  de  la  «  faillite  »  des  batteries 
Chamberland  employées  dans  les  familles,  comme 
on  a  parlé  de  la  faillite  des  mêmes  batteries  dans 
les  casernes?  Evidemment  non.  Excellents  en 
principe,  dans  la  pratique  «  ils  valent  ce  que 
vaut  celui  qui  les  entretient  ou  les  surveille  » 
(Vallin).  C’est  une  question  de  soins  et  de  sur¬ 
veillance.  Si  ces  soins  et  cette  surveillance  sont 
actifs,  le  filtre  Chamberland  est  un  très  bon  préser¬ 
vateur  contre  les  bactéries  de  l’eau.  Abandonné, 
au  contraire,  il  peut  devenir  dangereux.  Sa  sécu¬ 
rité  varie,  selon  les  eaux,  de  quelques  heures  à  quel¬ 
ques  jours.  Ces  faits  indiquent  nettement  qu’on  ne 
saurait  avoir  une  confiance  aveugle  et  que  le 
nettoyage  et  la  stérilisation  de  la  bougie  s’im¬ 
posent  dès  que  le  débit  diminue,  dès  que  la  bougie 
s’encrasse. 

Si  la  sécurité  est  loin  d’être  absolue  vis-à-vis  de 
la  bougie  Chamberland,  comme  vis-à-vis  de  ses 
similaires,  le  filtre  Kurka,  le  filtre  Berkefeld, 
on  conçoit  qu’elle  le  soit  moins  encore  vis-à-vis  des 
filtres  opérant  à  l’aide  de  poudres  inertes,  filtres 
Maignen,  etc.  Bien  traités,  ils  épurent  incontes- 
.tablement  l’eau  ;  mais  on  ne  saurait  leur  demander, 
en  définitive,  plus  qu’un  rôle  de  dégrossisseur. 

2®  Action  de  la  chaleur.  —  Da  chaleur,  et 
surtout  la  chaleur  sous  pression,  est  un  excellent 
moyen  de  stérilisation  de  l’eau.  Da  plupart  des 
bactéries  de  l’eau,  et  en  particulier  les  bactéries 
offensives  pour  l’homme  ne  résistent  pas  à  une 
température  supérieure  à  70"  ;  à  loo»,  seules  lés 
bactéries  sporulées  résistent  ;  à  1150-120°,  tous 
les  germes  sont  tués.  C’est  sur  cette  action  de  la 
chaleur  sous  pression  que  sont  basés  tous  les 
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autoclaves  à  va,peur,  les  étuves  à  désinfection 
à  vapeur.  Du  même  principe  sont  nés  enfin 
les  stérilisateurs  d’eau  potable  ;  types  Sal- 
vator,  MaicTie,  Pastor  pour  les  collectivités, 
types  Lepage  et  Cartault  pour  le  milieu  familial. 
Ces  derniers  seuls  nous  intéressent.  Mais  ceux-ci 
comme  ceux-là  sont  basés  sur  le  même  principe  ' 
une  chaudière  où  l’eau  est  portée  à  la  tempé¬ 
rature  de  ioo°  ou  115°  et  im  système 
de  tubes  et  de  récipients  où  l’eau  à  stériliser, 
froide,  s’échauffe  au  contact  de  l’eau  stérilisée, 
chaude,  et  inversement,  où  celle-ci  se 
refroidit  .au  contact  de  la  première.  C’est  le  sys¬ 
tème  de  Grâce  à  lui,  l’eau 

stérilisée  sort  froide  ;  il  n’est  donc  pas  besoin 
d’attendre  qu’elle  se  refroidisse.  Enfin  l’eau  à 
stériliser  s’échauffant  avant  de  parvenir  à  la  tem¬ 
pérature  extrême,  il  en  résulte  une  économie  de 
chauffage. 

a.  Stérilisateur  Lepage  (Appareil  Forbes).  — 
Cet  appareil,  très  simple,  ne  porte  l’eau  qu’à  la 
température  de  lOO'’.  La  figure  2  explique 
son  fonctionnement.  L’eau  s’écoule  du  réser¬ 
voir  A,  vers  le  bouilleur  D  ;  de  celui-ci,  après 
avoir  été  portée  4  rébulütion,  elle  se  déverse 
dans  le  compartiment  G,  où  elle  se  condense  et 
s’écoule  par  le  tube  H.  En  passant  dans  le  com¬ 
partiment  C,  elle  s’échauffe  au  contact  de  l’eau 
plus  chaude  du  compartiment  G,  et  inverse¬ 
ment  :  C  et  G  représentent  donc  un  système 
d’échangeurs.  L’appareil  marche  .automatique¬ 
ment.  Comme  nous  l’avons  dit,  il  ne  donne  que 
de  l’eau  bouüHe.  Est-ce  suffisant  .pour  une 
stérilisation,  puisque  les  microbes  sporulés 
résistent  à  100°  ?  D’autre  part,  l’eau  perd  en 
partie  au  .moins  l’air  dissous.  L’appareil  .n’a 
donc  sur  la  simple  ébullition  de  l’eau,  telle 
qu’on  peut  la  pratiquer  partout,  que  l’économie 
de  chauffage  et  la  marche  continue  de  l’ébullition. 

b.  .Stérilisateur  Cartault.  —  Dans  ce  dernier 
ai)pareil,  l’eau  est.  portée  à  115“  et  conserve  l’air 
dissous.  Il  n’est,  en  définitive,  qu’.une  réduction  à 
l’usage  des  faînilles  du  grand  stérilisateur  Maiche 
destiné  aux  collectivités.  Il  se  compose,  londa- 
mentalement,  d’un  corps  cylindrique  contenant 
tun  serpentin,  corps  cylindrique  et  serpentin 
communiquant  avec  une  chaudière  chauffée 
par  le  gaz  où  se  fait  la  stérilisation.  Grâce  à  un 
système  ingénieux  de  membrane  métallique  .souple 
et  de  clapet,  l’eau  ne  .s’écoule  qu’.après  avoir  été 
portée  à  115°. 

Quand  l’appareil  fonctionne,  l’eau  pénètre 
d’abord  dans  le  corps  .cylindrique,  s’y  échauffe 
au  contact  du  serpentin,  pénètre  dans  la  chau¬ 
dière,  .gagne.ensuitele  seoqîentin  où  elle  se  refroi¬ 


dit  au  contact  de  l’eau  froide  et  gagne  Üexté- 
rieur. 

Cetappareil,  en  bon  fonctionnement,  .est  de  toute 
garantie  au  point  de  vue  de  la  stérilisation  de 
l’eau.  Il  est  seulement  justiciable  des  mêmes 
critiques  qu’on  fait  aux  appareils  du  même  genre 
destinés  aux  collectivités  ;  qu’une  fêlure  se  pro¬ 
duise  dans  le  serjrentin,  le  passage.se  fait  directe¬ 
ment  de  l’eau  non  épurée  du  corps  cylindrique 
dans  ce  sejqîentin.  De  là  la  nécessité  du  contrôle 
de  l’appareil,  à  dates  plus  ou  moins  éloignées. 

Enfin  l’appareil  fonctionnne  sous  .pression,  et  il 
est  bien  permis  de  dire  que,  quel 'que  soit  le  soin 
apporté  à  sa  construction,  tout  appareil  sous 
pression  laisse  toujours  la  menace  d’une  explo¬ 
sion. 

Il  existe  d’autres  appareils  que  les  précédents, 
basés  sur  le  même  principe  ;  ainsi  le  «  Stérilhydre  » 
de  Dehaître,  qui  n’est  qu’un  véritable  petit  auto¬ 
clave.  Nous  croyons  mutile  de  les  décrire  tous.  Leur 
valeur  de  stérilisation  est  très  grande,  d’autant 
qu’ils  agissent  aussi  bien  sur  une  eau  très  polluée 
que  sur  une  eau  pauvre  en  germes  microbiens. 
Ils  demandent  tout  au  plus,  en  cas  d’eau  bour¬ 
beuse,  un  décantage  préalable.  Mais  aucun, 
pas  plus  que  les  filtres,  ne  mérite  une  confiance 
aveugle  et  absolue.  Tous,  au  contraire,  nécessitent 
une  surveillance  au  moment  du  fonctionnement, 
une  vérification  de  leur  construction,  un  contrôle 
enfin  de  leur  efficacité  au  point  de  vue  stérilisa¬ 
tion. 

3°  Substances  chimiques.  —  Un  certain  nombre 
de  substances  chimiques  présentent  une  action 
épuratrice  des  eaux  au  point  de  \me  bactérien.  Ce 
sont  les  corps  de  la  série  chlore,  brome,  iode,  d’ime 
part,  et,  de  l’autre,  le  permanganate  de  potassse. 

Parmi  les  premiers,  nous  passerons  sous  silence 
le  brome,  dont  les  airplications,  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe,  n’ont  guère  été  faites  que  dans 
les  armées  étrangères,  allemande  et  italienne  en 
particulier.  Le  chlore,  ou  qffus  généralement  les 
oxychlorures  et  certains  composés  comme  le 
ferrochlore,  ont  été  davantage  employés.  L’eau 
de  Javel  aservû  comme  complément  d’épuration 
des  eaux  de  Paris  pendant  l’été  .de  1911.  Les  Amé¬ 
ricains  s’en  déclarent  très  partisans.  Dans  -un 
travail  paru  dans  le  Paris  Médical,  Dqpter  -et 
Rouquette  exposent  cet  emploi  à  Marseille  dans  la 
lutte  ^prophylactique  contre  le  choléra.  Mais  la 
plupart  de  ses  applications  se  font  sur  une  quantité 
d’eau  considérable,  comme  celle  qui  ahmente  les 
grandes  villes.  Elles  ne  s’adressent  pour  ainsi  dire 
jamais  à  l’épuration  des  eaux  dans  le  milieu  fami¬ 
lial. 

L’iode  réalise, au  contraire,  davantage  ce  dernier 
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desideratum,  au  moins  dans  les  conditions  et 
selon  la  technique  établies  par  Vaillard,  Simonin 
et  Georges  à  l’usage  des  troupes  en  campagne. 
Ces  auteurs  ont  préconisé  des  comprimés  facile¬ 
ment  solubles  d’iodure  de  potassium  d’une  part, 
d’acide  tartrique  de  l’autre,  mettant  en  liberté 
de  l’iode  naissant.  Cet  iode  détruit  les  microorga¬ 
nismes  de  l’eau.  1,’excès  en  est  neutralisé  par  un 
troisième  comprimé  d’hyposulfite  de  soude.  Ces 
comprimés  sont  valables  pour  un  litre  d’eau  envi¬ 
ron.  Ils  portent  dans  le  commerce  le  nom  de 
«  syniodules  ». 

I<es  composés  de  chlore,  brome  et  iode  pré- 


Appareil  à  Ozone  (fig.  4). 


sentent  un  inconvénient  commun,  celui  de  donner 
à  l’eau  de  boisson  un  goût,  plus  ou  moins  prononcé 
de  celui  de  ces  corps  qui  a  été  employé  ;  l’incon¬ 
vénient  est  certes  moins  grand  pour  le  chlore  que 
pour  les  autres. 

I<e  permanganate  de  potasse  est,  lui  aussi,  par 
la  mise  en  liberté  d’oxygène,  un  puissant  réducteur 
des  matières  organiques  et  destructeur  des  bac¬ 
téries  de  l’eau.  Parmi  les  substances  chimiques, 
son  emploi  est  des  plus  heureux,  parce  qu’on  arrive 
aujourd’hui  à  réduire  l’excès  du  sel  en  des  com¬ 
posés  manganeux  insolubles  qui  précipitent  et 
qu’on  peut  retenir  par  ime  filtration  assez  gros¬ 
sière.  I^es  procédés  de  Lapeyrère,  de  Gabriel  I<am- 
Ijert,  de  Laurent,  de  Georges  Lambert,  sont  au¬ 
jourd’hui  bien  connus  des  milieux  coloniaux 
où  le  problème  de  l’eau  potable  est  si  important. 


Mais  leur  emploi  dans  les  familles  ne  se  légitime 
guère,  précisément  parce  que  l’eau  y  est  rarement 
fortement  polluée.  Les  filtres  «  Lutece  »  appar¬ 
tiennent  au  même  groupe.  Tous  ces  procédés 
ont  une  valeur  épurative  incontestable.  Ils 
changent  toutefois,  plus  au  moins,  la  composi¬ 
tion  chimique  de  l’eau,  en  y  ajoutant  en  parti¬ 
culier  des  sulfates.  En  outre,  ceux  qui  fonctionnent 
avec  un  filtre  offrent  le  danger  des  filtres,  c’est- 
à  dire  la  souillure  profonde  et  la  recontamination 
possible  de  l’eau  épurée. 

On  doit  donc  les  considérer  comme  des  pro¬ 
cédés  de  fortune  à  retenir  quand  tous  les  autres 
moyens  d’épuration,  même  la  simple  ébullitioii, 
sont  irréalisables. 

40  Ozone  et  rayons  ultra-violets.  —  Nous  arri¬ 
vons  enfin  aux  derniers  agents  de  stérilisation 
de  l’eau,  l’ozone  et  les  rayons  ultra-violets,  dont 
le  rapprochement  se  légitime  par  ce  simple  fait 
que,  pour  certains  auteurs  tout  au  moins,  les 
rayons  ultra-violets  n’agiraient  que  par  produc¬ 
tion  d’air  ozonisé. 

a.  Ozone.  —  L’action  stérilisante  de  l’air  ozonisé 
est  aujourd’hui  bien  démontrée.  Il  suffit  de 
faire  barboter  de  l’ozone  dans  de  l’eau  pour  que 
tous  les  germes  soient,  en  quelques  minutes, 
détruits.  Ajoutons  cependant  que  cette  stérilisa  - 
tion  se  fait  particulièrement  bien  quand  l’eau 
n’est  pas  trop  polluée,  quand  elle  n’est  pas  trop 
riche  en  matières  organiques.  I/’application  du 
principe*  à  la  stérilisation  des  eaux  de  grandes 
collectivités  se  fait  aujourd’hui  sur  une  grande 
échelle  ;  nombre  de  municipalités  possédant  une 
eau  de  source  ou  de  nappe  souterraine,  claire, 
peu  riches  en  germes,  mais  sujette  à  variations  et 
laissant  passer  parfois  le  hacterium  coli,  peut-être 
le  bacille  d’Eberth  et  le  vibrion  cholérique, 
adoptent  aujourd’hui  l’ozonisation,  comme  com¬ 
plément  d’épuration.  Le  même  principe  a  été 
appliqué  aux  besoins  ménagers,  et  il  existe  un 
«  appareil  électro-stérilisateur  domestique  » 
d’Otto.  Cet  appareU,  ‘qui  varie  selon  le  courant 
électrique,  peut  être  branché  sur  les  conduites 
électriques  urbaines,  le  robinet-  d’eau  servant 
généralement  de  commutateur.  L’eau  aspire  l’air 
ozonisé  et  le  mélange  sort  à  l’orifice  du  robinet.  Il 
est  susceptible  de  donner  200  à  250  litres  à  l’heure, 
pour  une  consommation  de  50  à  60  watts. 

Ainsi  conçu,  cet  appareil  peut  donner  une  eau 
pure,  débarrassée  en  tout  cas  des  germes  nocifs, 
très  sensibles  à  l’action  de  l’ozone  comme  à  celle 
de  la  plupart  des  corps  antiseptiques.  Il  est  permis 
de  se  demander  toutefois  si  l’ozone  est  toujours 
produit,  dans  cet  appareil,  en  quantité  suffisante, 
et  surtout  si  la  durée  de  son  contact  avec  l’eau 
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à  épurer  est  toujours  suffisamment  longue.  La  supé¬ 
riorité  de  l’ozone  ne  se  montre  pas  dans  le  trai¬ 
tement  de  petites  quantités  d’eau,  mais  au  con¬ 
traire  dans  l’épuration  de  grandes  masses,  dans 
l’épuration,  par  conséquent,  des  eaux  des  muni¬ 
cipalités. 

b.  Rayons  ultra-violets.  —  Ce  sont  les  derniers 
venus  dans  la  question  de  l’épuration  des  eaux 
potables,  et  ils  y  occupent  déjà  ,  une  place  des 
plus  importantes.  Le  principe  directeur  n’est 
autre  que  l’application  aux  eaux  de  boisson  de 
l’action  puissante  des  rayons  chimiques  vis-à-vis 
des  substances  organiques  en  général  et  des  mi¬ 
croorganismes  en  particulier.  L’appareil  producteur 
de  rayons  employé  est  une  lampe  en  quartz  à  va¬ 
peurs  de  mercure  ;  ces  vapeurs  produisent,  en 
effet,  une  forte  proportion  de  rayons  ultra-violets, 
qui  tous  traversent  la  paroi  de  quartz.  La  lampe 
est  actionnée  par  un  courant  électrique  continu 
qui  s’établit  dès  qu’un  filet  de  mercure  a  établi  la 
communication  entre  les  deux  pôles  ;  cette  com¬ 
munication  s’obtient  facilement  en  faisant  bas¬ 
culer  la  lampe. 

Cet  appareil  est  un  puissant  destructeur  des 
bactéries.  Les  expériefaces  qui  ont  été  faites  par 
J.  Courmont  et  Nogier,  Miquel,  V.  Henri  et  Cerno- 
vodeanu,  Vallet  l’ont  établi  définitivement.  Des 
eaux  extrêmement  polluées  sont  manifestement 
stérilisées.  Cette  action  bactéricide  est  seulement 
amoindrie  quand  l’eau  traitée  n’est  pas  claire, 
et  contient  en  suspension  des  particules  minérales 
qui  servent  d’abri  en  quelque  sorte  aux  microbes 
de  l’eau.  En  cas  d’eau  trouble,  par  conséquent, 
un  clarificateur  au  moins  s’impose. 

Les  appareils  à  rayons  ultra-violets  ont  été 
appliqués  à  la  stérilisation  des  eaux  de  collecti¬ 
vités  réduites.  Mais  c’est  surtout  comme  appa¬ 
reils  ménagers  qu’ils  sont  indiqués.  Deux  types 
d’appareils  sont  actuellement  répandus.  L’un, 
l’appareil  ménager  Nogier,  à  l’étude  duquel  se 
sont  appliqués  MM.  Nogier,  J.  Courmont,  Collin, 
de  Lyon,  fonctionne  immergé  dans  l’eau,  et  par  con¬ 
séquent  à  basse  température.  L’autre,  l’appareil 
Westinghouse,  étudié  par  Cernovodeanu  et 
V.  Henri,  marche,  au  contraire,  en  dehors  de  Veau  et 
à  haute  température.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de 
discuter  si  l’un  des  deux  types  est  supérieur  à 
l’autre,  aux  points  de  vue  économie,  efficacité, 
rapidité  d’action  et  durée  d’usage.  Tous  deux 
méritent  de  retenir  l’attention  dans  l’épuration 
des  eaux  dans  les  familles,  comme  dans  certains 
milieux  industriels  où  l’on  a  besoin  d’eau  pure. 
La  stérilisation  est  quasi  instantanée,  certaine  ; 
il  n’y  a  aucune  modification  de  la  qualité  phy¬ 
sique  ou  chimique  de  l’eau  ;  la  seule  condition. 


avons-nous  dit,  est  la  clarté  de  l’eau  ;  il  est  de 
toute  nécessité  que  le  courant  passe  et  que  les 
vapeurs  luminescentes  se  produisent.  Un  dispositif 
ingénieux  de  l’appareil  Nogier  arrête  l’écoulement 
de  l’eau  quand  les  rayons  chimiques  ne  sont  pas 
produits. 


En  définitive,  des  procédés  ménagers  d’épu¬ 
ration  de  l’eau  de  boisson,  les  appareils  basés 


Stcrilisattur  type  JI.  5  {Echelle  (lig.  5). 

.Appareil  complet,  se  composant  : 

Du  cylindre  stérilisateur,  de  la  lampe  eu  quartz,  du  robinet 
automatique,  d’un  rhéostat  pour  courant  continu  iio  V., 
d'un  interrupteur  et  d’un  coupe-circuit  bipolalré. 

sur  l’action  des  rayons  ultra-violets  apparaissent 
comme  les  plus  recommandables,  à  condition  que 
l’eau  soit  claire  et  dépourvue  de  poussières  et 
particules  solides  en  ’  suspension.  Ces  appareils 
sont  cependant  encore  assez  onéreux  ;  ils  néces¬ 
sitent,  en  outre,  l’emploi  de  l’électricité  qu’on  ne 
trouve  pas  encore  partout,  dans  nombre  de 
petits  centres,  à  la  campagne  enfin. 

A  leur  suite  se  placent  les  appareils  de  stéri¬ 
lisation  par  la  vapeur  sous  pression  ou  par  la  simple 
ébullition.  La  stérilisation  est  à  peu  près  sûre, 
mais  la  manipulation  des  appareils  peut  pré¬ 
senter  quelques  dangers. 

Puis  viennent  les  filtres,  en  particulier  les  filtres 
Chamberlant  et  leurs  similaires  ;  la  sécurité  est 


PARIS  MÉDICAL 


296 

moins  grande,  leur  surveillance  doit  être  étroite, 
leurcontrôle  fréquent. 

Ives  procédés  chimiques,  si  importants  dans 
d’autres  circonstances,  ne  sauraient  s’appliquer 
au  milieu  familial  ;  la  simple  ébullition  de  l’eau, 
toujours  possible  dans  lesfamilles,  à  défaut  d’appa¬ 
reil  spécial,  donnera  toujours  une  garantie  suffi¬ 
sante  . 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

La  radiothérapie  dans  la  maladie  de  Basedow. 

On  a  déjà  mis  à  contribution  tous  les  moyens 
thérapeutiques  pour  essayer  de  guérir  le  goitre 
exophtalmique.  Ces  temps  derniers,  on  a  beaucoup 
parlé  du  traitement  .  radiothérapique,  en  France 
aussi  bien  qu’à  l’étranger.  L’emploi  des  rayons  X 
se  justifie  assez  par  leur  action  inhibitrice  sur  les 
sécrétions  en  général  et  par  leur  action  destructive 
des  parenchymes  glandulaires. 

Or,  les  différents  syndromes  basedowiens,  difficiles 
à  différencier,  au  début,  des  simples  états  nerveux 
et  aboutissant  par  des  échelons  rapprochés  au 
goitre  exophtalmique  .  typique,  ■  sans  compter  les 
goitres  ordinaires  et  les  goitres  néoplasiques  consé¬ 
cutivement  basedowifiés,  sont  essentiellement  dé¬ 
pendants  du  fonctionnement  thyroïdien.  A  côté  des 
troubles  de  ce  demièr,  on  peut  incriminer  encore, 
dans  une  certaine  mesure,  ceux  du  thymus  et 
d’autres  glandes  à  sécrétion  interne  poiu:  expUquer 
la  production  et  l’évolution  des  syndromes  en  ques¬ 
tion. 

Les  rayons  X  provoquent,  à  faibles  doses,  après 
un  stade  de  latence,  ime  augmentation  de  l’activité 
sécrétoire  de  la  glande  thyroïde  ;  à  grosses  doses, 
on  obtient  au  contraire  une  diminution,  et  enfin, 
après  de  très  fortes  doses,  il  survient  de  l’inflamma¬ 
tion  et  de  la  nécrose  du  parenchyme  glandulaire. 

Justement,  dans  la  maladie  de  Basedow,  la 
glande  thyroïde  est  hyperactive  et  déverse  trop  de 
sécrétion  dans  le  torrent  circulatoire,  de  telle  sorte 
que  l’effet  d’amoindrissement  procuré  par  les 
rayons  X  parait  venir  à  point  pour  enrayer  la  marche 
de  l’affection. 

Après  xm  nombre  suffisant  de  radiations,  la 
diminutidn  de  la  sécrétion  glandulaire  s’établit  : 
cette  diminution  devient  permanente  lorsque,  par 
le  traitement  radiothérapique,  on  a  obtenu  un 
certain  degré  de  transformation  fibreuse  de  la  glaiide 
thyroïde. 

On  utihse  de  préférence  des  tubes  de  moyenne 
dureté  à  travers  lesquels  on  envoie  un  courant  de 
un  demi-milliampère.  La  distance,  entre  le  focus 
et  la  peau,  comporte  environ  16  centimètres.  La 
peau  est,  d’autre  part,  protégée  des  rayons  mous 
grâce  à  une  épaisseur  de  cuir  de  6  millimètres. 
D’abord,  on  fait  une  séance  de  20  minutes,  une  fois 
par  semaine,  en  irradiant  les  deux  côtés  de  la  glande. 


Bnsuite,  en  cas  de  résultat  favorable,  on  espace 
les  séances  de  deux,  de  trois,  ou  même  de  quatre 
semaines  en  réduisant  également  les  temps  des  Ra¬ 
diations  à  15  ou  à  10  minutes.  Enfin,  s’il  apparaît 
de  l’érythème,  la  radiothérapie  est  interrompue 
pendant  quelques  semaines  ? 

WinniAM  H.  Hooton  [Brit.  med.  Journ.,  8  juin 
19x2)  a  pubhé  à  ce  sujet  la  statistique  de  31  cas 
(dont  30  appartenant  à  des  femmes)  de  maladie  de 
Basedow  traitée  par  les  rayons  X.  Sur  17  malades 
d’hôpital,  7  furent  guéries  et  4  furent  nettemént 
améüorées  ;  sur  14  malades  de  la  clientèle  il  y  eut 
10  cas  de  guérison  et  4  améliorations  notables. 

Au  total  il  y  eut  un  résultat  manifeste  dans 
80  p.  100  des  cas  traités.  Pour  LEdoux-LEbari> 
[Revue  de  Thérapeutique,  i®'  août  1912),  la  dispa¬ 
rition  des  phénomènes  nerveux,  la  modification  de 
l’état  général,  la  régularisation  des  battements 
cardiaques,  ont  lieu  dans  les  deux  tiers  des  cas 
ayant  subi  la  radiothérapie,  et,  souvent  aussi,  on 
voit  une  diminution  du  goitre  et  de  l’exophtahnie 
concomitante. 

Nous  avons  donc  en  main  une  arme  puissante 
pour  combattre  chez  les  basedowiens  et  leur  ner¬ 
vosité,  et  leur  tachycardie,  et  leur  dyspnée,  et 
leur  tremblement  ;  il  est  en  outre  possible  de  relever 
leur  état  général.  Il  est  à  se  demander,  toutefois, 
si  ces  beaux  résultats  relatés  seront  durables 
l’avenir  nous  l’apprendra. 

PERDEIZE'J.'. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séancff  du  14  février  1913. 

Sur  la  morbidité  «t  la  mortalité  par  la  diphtérie,  par 

M.  Louis  Martin.  —  Dans  les  quatorze  ans  qui  ont  pré¬ 
cédé  la  sérothérapie,  1880  à  1893  inclusivement,  il  y 
a  eu  à  Paris  une  mortalité  moyenne  par  année  de  1721 
décès,  avec  un  maximum  en  1882  et  un  minimum  de 
1266  en  1890.  Dans  les  quinze  ans  qui  ont  suivi  la  séro¬ 
thérapie,  la  moyenne  annuelle  des  décès  est  de  348, 
avec  un  maximum  de  736  décès  en  1901  et  un  minimum 
de  174  en  1906. 

Pour  apprécier  à  leur  valeur  les  .gains  que  nous  devons 
à  la  sérothérapie,  il  suffit  de  comparer  les  chiffres  de 
moyenne  des  maxima  et  des  minima.  Dans  les  amiées 
moyennes,  il  y  a  eu  j  décès  au  lieu  de  5  ;  dans  les  années 
mauvaises,  il  y  a  eu  i  décès  au  lieu  de  3  ;  dans  les  années 
excéDentes,  il  y  a  eu  i  décès  au  lieu  de  7. 

Par  comparaison  avec  les  grands  -pays  voisins  aous 
avons  une  grande  avance  puisque,  dans  les  années  1906 
à  1910,  notre  minimum  est  de  6,4  décès  pour  Paris  et  7 
pour  la  France  contre  12  en  1906  poux  l’Italie  et  12  en 
1908  pour  l’Angleterre  (cela  pour  100.000  habitants). 
Notre  maximum  est  de  10  pour  Paris  en  1910,  9  .pour 
la  France  pour  les  trois  lannées  1907,  1908  tgXig,  contre 
25  pour  l’Allemagne  en  .1909.  Mais  deux  nations  nous 
devancent  déjà  :  là  Belgique  et  les  Pays-Bas. 

Aussi  faut-il  continuer  les  méthodes  suivantes 
1»  Créer  ou  conserver  ime  bonne  -prophylaxie  ;  20  Aider 
cette  -prophylaxie  par  les  injections  préventives  de  sérum 
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dans  les  conditions  qui  ont  été  bien  précisées  par  les 
travaux  de  Sevestre,  de  Netter  et  de  Martin  ;  3“  Ne 
jamais  hésiter  à  injecter  du  sérum  antidiphtérique  à 
un  cas  qui  cliniquement  est  une  diphtérie  possible  ou 
probable. 

Un  cas  de  pneumonie  à  pneumobacilles  de  Friedlander 
avec  septicémie.  —  MM.  Mosny  et  PruvoST  rapportent 
l’observation  d’une  femme  qui  présenta  des  signes  de 
pneurhonie,  puis  un  état  général  grave  avec  mort  con¬ 
sécutive.  On  trouva  des  pneumobacilles  dans  le  sang, 
dans  les  crachats  et  dans  le  suc  pulmonaire  retiré  par 
une  ponction  faite  au  niveau  du  foyer. 

Sur  le  traitement  de  la  chorée  par  l’arsenic.  —  Pour 
M.  Triboupet,  la  chorée  peut  guérir  avec  tout,  malgré 
tout.  Elle  peut  guérir  avec,  malgré  l’arsenic. 

Deux  cas  de  chorée  d’origine  syphilitique.  —  M.  ApERT 
rapporte  deux  cas  de  chorée,  l’un  chez  une  femme  enceinte 
ne  présentant  aucun  stigmate  de  sypliilis,  mais  ayant 
un  Wassermann  partiellement  positif  ;  l’autre  très  grave 
chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  hérédo-syphilitique 
et  en  puissance  de  syphilis  secondaire  en  même  temps. 
Wassermann  totalement  positif.  Les  deux  malhdes  ne 
présentaient  pas  d’autres  affections  antérieures. 

Chancres  extragénitaux.  —  MM.  QuEVR-Vr  et  HënrI 
BoüTIER  présentent  deux  malades,  l’un  atteint  de 
chancre  simple  du  mollet  coïncidant  avec  des  chancres 
génitaux,  l’autre  ayant‘‘un  chancre  phagédénique  de 
la  fesse  coïncidant  avec  des  chancres  génitaux.  Ce  chancre 
phagédénique  ne  fut  guéri  que  par  les  rayons  X. 

Un  cas  de  méningite  à  paraméningocoques  traité  et 
guéri  par  le  sérum  antlparaméningococcique.  —  MM. 
H.  MÉRY,  H.  Saein  et  A.  WiEBORXS  rapportent  l’ioistoire 
d’une  fillette  de  trois  aps  qui  présenta  au  début  les  signes 
classiques  de  la  méningite  cérébrospinale  et  chez  laquelle 
le  sérum  antiméningococcique  ne  produisit  aucune 
amélioration.  M.  Dopter  put  identifier  par  l’aggluti¬ 
nation  le  paraméningocoque,  et  la  malade  guérit  grâce 
à  l’emploi  du  sérum  antiparaméningococcique. 

M.  Dopter.  —  Il  doit  y  avoir  plusieurs  paraméningo¬ 
coques.  Il  faut  attendre  l’avenir  pour  se  prononcer  sur 
la  valeur  thérapeutique  du  sérum. 

Méningite  cérébrospinale  à  forme  cachectisante  due 
au  paraméningocoque  guérie  par  le  sérum  antipara¬ 
méningococcique.  —  MM.  H.  Saein  et  J.  Reieey  rap¬ 
portent  l'observation  d’un  petit  malade  du  service  de 
M.  Richardière  présentant  un  type  de  méningite  céré¬ 
brospinale  prolongée  à  forme  cachectisante  malgré 
l’emploi  du  sérum.  M.  Dopter  montra  qu’il  s’agissait 
de  paraméningocoque  ;  le  sérum  spécifique  injecté  aus¬ 
sitôt  amena  en  trois  jours  la  guérison  complète. 

L’auscultation  du  pouls  veineux,  par  MM.  JosuÊ  et 
Godeewski.  —  L’étude  du  pouls  veineux  jusqu’à  présent 
ne  se  faisait  que  par  la  méthode  graphique.  Or,  l’aus¬ 
cultation  de  la  veine  jugulaire,  suivant  une  technique 
précise,  fait  entendre  les  bruits  correspondant  aux 
trois  soulèvements  du  pouls  veineux  normal.  On  a  à 
l’oreille  l’impression  d’un  bruit  de  galop,  dont  le  premier 
claquement  présystolique  répond  à  la  contraction  de 
l’oreillette,  tandis  que  le  second,  systolique,  répond  à  la 
contraction  du  ventricule  et  est  perçu  en  même  temps 
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que  la  radiale  ;  le  troisième  bruit  enfin  est  diastolique 
et  correspond  au  claquement  sigmoïdien. 

Signification  de  l’épreuve  de  Proust,  Lichthein, 
Déjerine.  —  MM.  J.  Froment  et  O.  Monod  confirment 
par  des  arguments  empruntés  à  la  clinique  et  à  la  psy¬ 
chologie  l’interprétation  de  JIM.  G.  Ballet  et  Laignel- 
Lavastine  qui  admettent  que  pour  passer  cette  épreuve 
l’aphasique  moteur  peut  utiliser  les  images  visuelles 
verbales. 

P.\STEUR  V.veeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séante  du  15  février  1913. 

Un  nouveau  tube  à  centrifuger.  —  MM.  A.  Baudoin  et 
H.  Français  présentent  un  tube  à  centrifuger  à  fond 
plat  et  mobile  construit  de  manière  à  remédier  aux  in¬ 
convénients  de  la  méthode  ordinairement  employée  par 
le  cyto-diagnostic.  Le  fond  de  ce  tube  est  constitué  par 
une  rondelle  de  verre  sur  laquelle  la  centrifugation  ap¬ 
plique  directement  les  éléments  qui  seront  secondairement 
fixés  et  colorés.  On  introduit  dans  ce  tube  un  centimètre 
cube  du  liquide  à  examiner.  Après  centrifugation,  le 
liquide  est  retiré  au  moyen  d’une  pipette  et  remplacé 
par  du  liquide  de  Bonin  que  l’on  laisse  cinq  minutes 
pour  fixer  les  éléments.  Le  tube  à  centrifuger  est  alors 
démonté  et  la  coloration  est  faite,  directement  sur  le 
disque  à  l’aide  du  triacide  pendant  dix  minutes.  Les 
celhdes  ne  subissent  ainsi  aucune  des  altérations  qui 
peuvent  résulter  de  la  dessiccation. 

Perfusion  intestinale  chez  l’animai  vivant.  —  MM.  Paue 
Carnot  et  Roger  Geignard  ont  réalisé  sur  l’animal 
vivant  une  circulation  artificielle  dans  une  anse  intes¬ 
tinale  qui  n’était  plus  reliée  à  l’organisme  que  par  ses 
nerfs.  Cette  méthode  permet  facilement  de  faire  le  départ 
entre  certaines  actions  nerveuses  et  humorales. 

La  section  des  nerfs  centraux  provoque  une  exagéra¬ 
tion  des  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin,  perfusé 
ou  non,  de  même  qu’une  sécrétion  paralytique  abondante. 

D’autre  part,  l’injection  intraveineuse  de  sulfate  de 
soude,  qui  exagère  notablement  le  péristaltisme  des 
anses  voisines  irriguées  par  le  sang,  n’influence  point  les 
mouvements  de  l’anse  perfusée.  L’action  péristaltogène 
du  purgatif  ne  se  transmet  point  par  les  nerfs  d’origine 
centrale. 

Si  l’on  établit  tardivement  ime  communication  à  plein 
canal  de  l’anse  perfusée  et  des  anses  irriguées  par  le 
sang,  il  se  produit  au  niveau  de  la  première  des  mouve¬ 
ments  péristaltiques  très  prononcés. 

Il  est  donc  vraisemblable  qu’après  injection  intra¬ 
veineuse  de  sulfate  de  soude  une  substance  péristalto¬ 
gène  est  élaborée  par  l’organisme  et  éUminée  par  l’in¬ 
testin,  car  l’excrétion  de  très  petites  quantités  de  purga¬ 
tif  est  incapable  d’expliquer  cette  actiom 

Insuffisance  surrénale  et  curarisation.  —  MM.  Jean 
Camus  et  René  Porak  ont  étudié  la  sensibilité  au  curare 
des  lapins  qui  ont  subi  la  décapsulisation  complète  ou 
incomplète.  Ils  ont  observé  que  la  suppression  d’une 
partie  des  capsules  surrénales  modifiait  la  sensibilité  au 
curare,  parfois  en  la  diminuant,  souvent  en  l’exagérant. 
La  décapsulisation  totale  diminue  toujours  la  résistance 
à  la  curarisation. 
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Sur  l’action  cardio-vasculaire  de  certains  extraits 
d’hypophyse.  —  MM.  Henri  Ceaude,  René  Porak 
et  Daniei,  Routier.  ■ —  I<es  injections  intravasculaires 
d’extraits  hypophysaires  déUpoïdés  et  purifiés  déterminent 
chez  l’homme  une  tachycardie  durant  30  à  50  secondes, 
suivie  d’une  phase  de  ralentissement  cardiaque  de  i  minute 
30  ;  le  pouls  veineux  jugulaire  devient  plus  net  après  ces 
injections.  En  dehors  de  leurs  action  hypotensive,  les 
extraits  d'hypophyse  délipoïdés  et  purifiés  ont  donc  une 
action  importante  sur  l’appareil  circulatoire,  mais  cette 
action  est  trop  éphémère  pour  être  utilisée  en  thérapeu- 

Uraturie  paroxystique.  — •  MM.  H.  Roger  et  Paue 
ChevaeiER  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  syndrome  qui 
n’a  pas  été  encore  décrit  et  qui  peut  être  mis  en  parallèle 
avec  l’hémoglobinurie  paroxystique  :  il  s’agit  de  crises 
d’iuraturie,  survenant  sous  l’influence  du  froid.  Les 
deux  manifestations  peuvent  d’ailleurs  alterner.  Le 
malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  avait  eu, 
en  igo6,  de  l’hémoglobinurie  paroxystique.  Actuellement 
il  émet  sous  l’action  du  froid  des  urines  qui,  loin  d’être 
brunes  comme  les  urines  hémoglobinuriques,  sont  au 
contraire  blanches,  jumenteuses  et  lactescentes.  Elles 
renferment  des  urates  déjà  précipités,  qui  se  déposent  par 
le  repos,  formant  au  fond  du  vase  ime  couche  assez 
épaisse.  Au  bout  de  quelques  heures,  ce  trouble  s’atténue, 
et  l’urine  reprend  son  caractère  normal.  Le  dosage  dé¬ 
montre  la  nature  uratique  du  précipité  ;  la  quantité 
d’acide  nriqne,  qui  est  par  exemple  de  0,3%  en  temps 
normal,  s’élève  an  moment  des  crises  à  0,7  et  même  à 
I  gramme.  Frappés  des  analogie^  cliniques  qui  existent 
entre  l’hémoglobinurie  et  l’uraturie  paroxystique,  les 
auteurs  se  demandent  s’il  ne  faut  pas  invoquer  dans  les 
deux  cas  une  action  cytolytique  du  sang  :  dans  l’hémo¬ 
globinurie,  la  destruction  porte  sur  les  globules  rouges; 
dans  l’uraturie,  elle  porterait  sur  les  globules  blancs. 
Chez  leur  malade,  l’épreuve  de  Donath  et  Landsteiner 
était  positive. 

E.  Chabroe. 
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Séance  du  12  février  igi3. 

Des  diverticules  de  i’estomac.  —  M.  Ricard  est  d’avis 
que  les  images  diverticulaires  ne  correspondent  pas  tou¬ 
jours  à  uhe  perte  de  substance  au  niveau  de  l’estomac. 

Dans  un  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer  récemment, 
le  malade  accusait  des  douleurs  et  des  troubles  digestifs 
très  marqués  ;  alors  que  la  radiographie  et  la  radioscopie 
avaient  montré,  un  estomac  biloculaire  ;  l’examen  au 
cours  de  l’opération  montra  une  ancienne  cicatrice 
d’ulcère  et  sur  la  paroi  opposée  une  simple  ondulation, 
à  laquelle  on  n’aurait  pas  fait  la  momdre  attention,  si 
on  n’avait  pas  été  prévenu. 

D’après  M.  Ricard,  il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  spasme 
médio-gastrique  à  l’occa,sion  d’un  ulcère  de  l’estomac  'et 
de  l’ingestion  de  bismuth. 

Il  ne  faut  pas  toujours  croire  que  la  radiographie  et 
la  radioscopie  donnent  la  clef  des  lésions  gastriques  ;  il 
faut  savoir  interpréter  les  indications  qn’eUes  fournissent 
etne  pas  toujours  s’attendre  à  observer  ce  que  lesexamens 
radiographiques  ou  radioscopiques  faisaient  prévoir. 

M.  Mauceaire  présente  une  radiographie  d’un  esto¬ 
mac  déformé  par  une  adhérence;  dans  ce  cas,  dans  lequel 
il  ne  s’agissait  pas  d’un  véritable  diverticule,  l’opération 
permit  le  redressement  de  l’estomac. 


Piales  du  sinus  longitudinal  supérieur.  —  M.  Mores- 
TIN  insiste  sur  l’efficacité  du  tamponnement  pour  arrêter 
les  hémorragies  des  plaies  sinusales. 

Abcès  du  cervelet  consécutif  à  une  otite.  —  M.  Sieur 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Venin, 
agrégé  du  Val-de-Grâce.  Il  s’agit  d’un  abcès  du  cervelet 
survenu  au  cours  d’une  otorrhée  chronique. 

Au  cours  d’xme  première  intervention,  l’antre  avait 
été  trouvé  rempli  de  fongosités  et  avec  une  perforation 
de  la  paroi  postérieure.  — C’est  la  raison  pour  laquelle, 
vu  la  persistance  des  symptômes,  M.  Venm  décida  de 
pratiquer  une  ponction  dans  le  tissu  cérébelleux  ;  cette 
ponction  fut  d’ailleurs  blanche,  et  ce  n’est  que  l’explo¬ 
ration  à  la  sonde  cannelée  qui  permit  l’expulsion  du  pus. 
Cette  seconde  intervention  fut  suivie  de  guérison. 

M.  Sieur  insiste  sur  les  signes  trompeurs  des  collections 
encéphaliques  et  sur  la  technique  à  suivre  pour  aborder 
ces  abcès. 

M.  SebieEAU  croit  qu’un  certain  nombre  d’abcès 
cérébraux  évoluent  d’une  façon  latente,  peut-être  parce 
qu’on  ne  sait  pas  dépister  les  symptômes  du  début,  mais 
qu’ils  sont  la  petite  exception. 

La  plupart  de  ces  abcès  évoluent  d’une  telle  façon  que 
le  diagnostic  en  est  généralement  assez  facile,  grâce  à  nn 
certain  nombre  de  symptômes  :  céphalée  fixe,  amai¬ 
grissement. 

S’il  n’y  a  pas  de  doute  sur  le  diagnostic,  il  faut  aller 
d’emblée  chercher  la  collection.  Si  on  n’a  pas  la  certitude 
formelle,’ il  ne  faut  pas  opérer  en  un  temps  ;  il  faut  d’abord 
faire  la  trépanation  mastoïdienne,  puis  attendre  les  évé¬ 
nements  :  nombre  de  réactions  méningées  ne  nécessitant 
pas  une  intervention. 

Avantages  de  la  sigmoïdoscople  dans  les  hémorragies 
intestinales.  —  M.  TuFElER  rapporte  l’obervation  d’un 
sujet  qui,  ayant  continuellement  des  hémorragies 
intestinales  très  violentes,  était  arrivé  à  être  dans  un  état 
tel  qu’il  avait  le  faciès,  soit  d’un  brightique  très  avancé 
soit  d’un  malade  atteint  d’anémie  pernicieuse  grave. 

Ce  malade  était  régulièrement  suivi  par  des  médecins 
qui,  ne  voyant  pas  la  cause  de  ces  hémorragies,  lui  firent 
pratiquer  une  rectoscopie  ;  celle-ci  fut  négative. 

Six  mois  après  cet  examen  du  rectum,  le  sujet  ayant 
eu  une  hémorragie  très  violente,  et  étant  dans  un  état 
d’anétnie  très  intense,  M.  Tuffier  pratiqua  une  sigmoï- 
doscopie  qui  permit  de  constater  la  présence,  à  cinq  cen¬ 
timètres  du  rectum,  sur  la  paroi  antérieure  de  l’S  iliaque, 
d’une  petite  tuméfaction  bleuâtre,  recouverte  de  caillots. 

Le  malade  finit  par  succomber  à  la  suite  d’une  hémor¬ 
ragie  très  violente,  et  l’autopsie  montra  sur  l’S  iliaque  la 
présence  de  deux  angiomes. 

M.  Tuffier  étudie  les  différents  caractères  de  ces  an¬ 
giomes  [intestinaux  :  il  en  existe  deux  variétés  :  i  »  les 
varices  intestinales  qui  sont  les  plus  fréquentes  ;  elles 
siègent  surtout  dans  l’intestin  grêle  et  particulièrement 
dans  le  duodénum  ;  elles  sont  sous-ijiuqueuses  et  en 
général  généralisées  à  plusieurs  mètres  d’intestin  ;  2°  les 
angiomes  vrais  qui  sont  plus  localisés,  mais  qui  ont  les 
mêmes  localisations. 

Cliniqnement,  ces  lésions  peuvent  être  muettes,  ou  au 
contraire  déterminer  une  hémorragie  d’emblée  mortelle  ; 
mais  le  plus  souvent  les  hémorragies  sont  abondantes, 
répétées  et  variables  comme  coloration  suivant  le  siège 
des  lésions. 

M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas 
d’angiomes  intestinaux  ;  il  insiste  sur  le  caractère  qu’ont 
ces  hémorragies,  de  précéder  les  garde-robes. 
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M.  QuÉNU  insiste  sur  ce  que  les  hémorragies  peuvent 
se  produire  en  dehors  de  toute  garde-robe. 

Jean  Rouget. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  1 1  février  1913. 

Du  lait  condensé  dans  l’alimentation  du  nourrisson.  — 

MM.  Variot,  Laviaeee  et  RousSEEOT,  sur  18  cas  où, 
chez  des  nourrissons,  les  auteurs  se  sont  servis  du  lait 
condensé  sucré  de  la  marque  Gallia,  les  vomissements  se 
sont  arrêtés  nets  ;  ils  insistent  sur  les  propriétés  anti¬ 
émétiques  de  ce  produit. 

M.  AüSSET,  qui  a  expérimenté  le  lait  condensé,  a  vu 
des  enfants  trop  gras,  souvent  rachitiques  et  au  ventre 
énorme. 

A  propos  de  l’inefficacité  du  sérum  antidiphtérique  en 
injection  rectale.  —  M.  Güinon  combine  les  injections 
intrarectales  et  les  injections  sous-cutanées  lorsqu’il 
y  a  lieu  de  donner  de  fortes  doses  de  sérum  chez  l’enfant. 

M.  ZUBER  rapporte  l’histoire  d’un  malade  atteint  de 
myxœdème  congénital  et  chez  lequel  le  traitement  thy¬ 
roïdien  a  été  poursuivi  pendant  1 3  ans. 

MM.  AusseT,  I,esné  associent  l’hypophyse  et  l’adré¬ 
naline  au  corps  thyroïde. 

Radiographies  ultra-rapides  d’enfants  atteints  de 
granulie.  —  M.  Ribade^u-Dumas  montre  des  ■  radiogra¬ 
phies  qui  permettent  de  constater  l’existence  de  granu¬ 
lations  pulmonaires  et  ont  permis  de  poser  le  diagnostic 
de  typho-bacillose  dans  un  cas. 

Sur  l’origine  surrénaledes  vomissements  acétoniques.  — 
M.  Terrien  signale  plusieurs  cas  au  cours  desquels  il  a 
noté  des  caractères  permettant  d’incriminer  une  insuf¬ 
fisance  surrénale  :  asthénie  considérable,  douleurs  lombo- 
abdominales,  phénomène  de  la  ligne  blanche,  mort  subite. 
Les  caractères  ont  été  confirmés  par  l’épreuve  thérapeu¬ 
tique  fournie  par  l’action  de  l’adrénaline. 

Choc  anaphylactique  au  cours  de  la  sérothérapie 
antidiphtérique.  —  M.  HaeEÉ  et  MarcEE  Beoch  com¬ 
muniquent  un  cas  de  choc  anaphylactique  chez  un  enfant 
au  cours  de  la  sérothérapie  antidiphtérique.  La  réin¬ 
jection  de  sérum,  nécessitée  par  une  rechute  50  jours 
après  la  première  période  de  sérothéraj)ie,  provoqua 
une  série  de  phénomèiies  violents  et  instantanés,  abso¬ 
lument  analogues  à  ceux  que  Richet  assigne  au  grand 
choc  anaphylactique  du  chien,  en  particulier  prurit 
intense,  coma,  débâcle  diarrhéique,  et  de  plus  urticaire 
géant,  troubles  vaso-moteurs,  purpura.  La  rétrocession 
des  phénomènes  fut  d’ailleurs  assez  rapide  et  l’enfant 
guérit  complètement. 

Au  sujet  du  lait  desséçhé.  —  M”»’  NaGeoXTE-Wieboü- 
CHEwiTCH  s’étonne  de  la  condamnation  prononcée  par 
M.  Variot.  Elle  ne  lui  paraît  pas  justifiée.  Ce  lait  en 
poudre  a  été  employé  par  beaucoup  d’auteurs  avec  succès 
et  il  se  conserve  bien,  d’une  façon  habituelle. 

M.  Variot,  à  la  dernière  séance  de  la  Société,  a  con¬ 
damné  sans  appel  l'usage  du  lait  en  poudre  dans  l’ali¬ 
mentation  des  nourrissons.  Il  y  a  contra.ste  entre  les  expé¬ 
riences  de.M.  Variot  et  celles  de  beaucoup  d’autres 
médecins  basées  sur  des  centaines  et  des  milliers  d’ob¬ 
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servations.  A  Lyon,  en  particulier,  la  Société  protectrice 
d,e  Tenfance  a  adopté  ce  mode  d’alimentation  depuis  1906. 

Le  lait  sec  a  rendu  service  à  M"”!  Nageotte  dans  l’allai¬ 
tement  mixte  et  chez  les  enfants  sevrés,  atteints  de 
diarrhée. 

Deux  cas  d’hémophilie  familiale,  arthrite  hémo- 
philique  simulant  l’ostéomyélite,  par  MM.  H.jMÉRY,  H. 
Saein  et  A.  WiEBORTS.  —  Les  auteurs  rapportent  l’his¬ 
toire  de  deux  petits  malades  atteints  d’hémophilie  fami¬ 
liale.  Le  premier  était  entré  dans  le  service  avec  une 
arthrite  et  présentait  une  augmentation  de  volume  telle 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  gauche,  qu’on  pouvait 
penser  à  une  ostéomyélite.  L’examen  du  sang  de  ces  deux 
malades  a  donné  les  caractères  classiques  de  l’hémophilie  : 
coagulation  très  retardée,  coâgulation  plasmatique, 
irrétractilité  du  caillot.  Les  auteurs  ont  étudié  l’action 
de  diverses  substances  sur  le  plasma  d’hémophile,  sérum 
frais  et  vieilli,  extraits  d’organes,  substance  amorphe, 
jaune  d’eeuf,  etc.  Le  sérum  frais  agit  seul  sur  la  coagu¬ 
lation,  le  sérum  vieilli  n’a  plus  d’action.  Les  extraits 
d’organes  {extraits  de  rate)  se  sont  montrés  également  très 
actifs.  Enfin  l’action  du  plasma  d’un  hémophile  sur  celui 
d’un  autre  hémophile  amène  la  coagulation  au  bout  d’ime 
demi-heure  environ.  Iæ  plasma  des  hémophiles  ne  con¬ 
tenait  pas  de  substances  anticoagulantes.  Les  auteurs  ont 
.traité  leurs  malades,  d’abord  par  le  sérum  antidiphtérique 
qui  s’est  montré  dénué  d’action,  puis  par  le  sérum  frais 
de  cheval  qui  semble  plus  actif. 

Ils  concluentque,  dans  l’hémophilie,  il  s’agit  bien  comme 
l’a  montré  Nolf  d’un  déficit  des  substances  thrombo- 
plastiques,  et  que  le  traitement  doit  surtout  consister  à 
favoriser  la  production  dans  l’organisme  des  hémophiles 
de  ces  substances. 

IM.  Ribadeau-Dumas  rapporte  une  observation  de 
méningite  suraiguë  du  nourrisson . 

MM.  AeberT-Weiee  et  RœderER  attirent  l’attention 
sur  la  fréquence  de  l’abcès  dans  le  mal  de  Pott  dorsal. 

G.  Paisseau. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  12  février  1913. 

Études  sur  la  migraine  ophtalmique.  —  Dans  un 
rapport  très  circonstancié,  le  Di  Bouquet  fait  une 
étude  des  plus  complètes  du  syndrome  de  la  migraine 
ophtalmique.  Il  en  montre  tout  d’abord  la  rareté  patho¬ 
logique,  il  rappelle  les  travaux  de  Charcot,  de  Féré, 
de  Hirtz  et  analyse  une  étude  récente  du  D''  Antonelli, 
avant  de  tracer  le  tableau  clinique  du  scotome  scintillant 
de  l'amblyopie  transitoire  qui  marque  le  début  de  la 
migraine  ophtalmique.  Il  en  montre  ensuite  la  pathogénie, 
faisant  ressortir  l’importance  de  l’angiospasme  sous  la 
dépendance  d’un  sympathique  dont  le  fonctionnement 
normal,  chez  des  sujets  prédisposés  par  un  terrain  ner¬ 
veux,  est  modifié  par  des  excès  sexuels,  des  écarts  de 
régime,  des  intoxications  dont  la  plus  fréquente  serait 
l’intoxication  oxycarbonée.  De  cet  exposé  découle  une 
thérapeutique,  d’abord  et  avant  tout  hygiénique  :  hygiène 
sexuelle,  hygiène  gastrique,  prophylaxie  de  l’intoxica- 
cation  oxycarbonée  ;  ensuite  médicamenteuse  dont  les 
médicaments  antispasmodiques  font  tous  les  frais. 

Recherches  sur  les  modifications  du  sang  pendant 
la  cure  de  Vichy.  —  M.  L.  Saeignat  et  LÉGER. —  De 
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l'examen  de  huit  observations  nouvelles,  les  auteurs 
tirent  les  conclusions  suivantes  : 

I®  Augmentation  du  taux  de  l’hémoglobine,  lorsqu’il 
est  inférieur  à  la  normale  ; 

2°  Augmentation  habituelle  du  nombre  des  globules 
rouges  ; 

3“  Apparition  des  phases  d'hypoleucocytose  et  d’hyper¬ 
leucocytose  déjà  signalées  par  les  auteurs  ; 

4“  Modifications  leucocytaires  tendant  vers  la  mono¬ 
nucléose  ; 

5°  Disparition  rapide  de  la  polynucléose  lorsqu’elle 
existe  avant  la  cure. 

Ces  modifications  indiquent  une  élévation  de  la  richesse 
du  sang  et  une  activité  phagocytaire  plus  considérable. 

Dr  Rkni';  Gaui,tier. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  du  13  février  1913. 

Aphasie  croisée;  lésion  de  l’hémisphère  gauche  chez 
un  gaucher.  —  M.  E.  Long.  —  L’aphasie  fut  complète 
pendant  quinze  jours,  puis  ne  fut  plus  que  sensorielle. 
Il  s’agissait  d’un  ramollissement  d’origine  embolique. 

L’examen  sur  coupes  montre  une  destruction  de  la  par¬ 
tie  postérieure  de  P",  de  la  partie  inférieure  de  la  fron¬ 
tale  ascendante,  de  l’insula  et  des  parties  sous-jacentes, 
une  dégénérescence  des  faisceaux  d’association,  une  réduc¬ 
tion  de  volume  des  circonvolutions  frontales  et  parié¬ 
tales,  notamment  du  pli  courbe.  Ces  lésions  expliquent 
l’aphasie  sensorielle,  mais  avec  une  anomalie  de  loca¬ 
lisation,  puisque  le  malade  était  gaucher. 

Pour  comprendre  l’absence  d’aphasie  motrice,  il  fairt 
supposer  une  mise  en  fonctionnement  presque  immédiate 
de  l’autre  hémisphère.  Ce  n’est  donc  pas  mie  aphasie 
croisée,  selon  l’expression  proposée  par  Byrom-Bram- 
well,  mais  une  aphasie  dissociée. 

Métastases  sarcomateuses  de  l’encéphale.  —  M.  Du- 
RUPT.  —  Au  cours  d’un  syndrome  d’hypertension,  sans 
signes  de  localisation,  la  ponction  lombaire  montre  une 
hémorragie  méningée  dont  la  cause  reste  ineonnue. 

L’autopsie  montre  la  présence  de  14  noyaux  néopla- 
•siques,  métastatiques  dans  l’encéphale,  et  en  particulier 
dans  le  cervelet,  de  nature  sarcomateuse,  à  cellules  rondes 
avec  'myéloplaxes  et  hémorragies  lacunaires.  Le  fait 
de  voir  une  hémorragie  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
produite  par  cette  sarcomatose  n’est  pas  banal.  L’ab¬ 
sence  de  dégénérescence  des  fibres  nerveuses  explique 
l’absence  de  paralysies  ou  de  troubles  de  sensibilité  dans  ' 


Un  cas  de  sclérose  en  plaques.  —  M.  Crouzon  présente 
les  coupes  d’un  pas  de  sclérose  dans  lequel  les  plaques 
sont  excessivement  nombreuses  et  s’accompagnent  de 
lésions  névrogliques  péri-épendymaires intenses.  Pendant 
la  vie  du  malade,  la  ponction  lombaire  avait  révélé  de 'la 
lymphocytose  du  liquide  céiplialo-rachidien. 

Crises  gastriques  du  tabes.  —  MM.  DEJERINE  et  Tinee 
ont  vu,'dans  deux  cas  de  tabes  se  manifestant  surtout  par 
des  crises  gastriques,  des  lésions  des  fibres  radiculaires 
extra  et  intramédullaires,  systématisées  à  la  région  dor¬ 
sale  ;  le  maximum  des  altérations,  dans  un  de  ces  cas, . 
siégeait  entre  la  sixième  et  la  deuxième  racine  dorsale. 


Pachyméningite  tuberculeuse.  —  M.  J.  TinBL  montre 
un  cas  de  pachyméningite  tuberculeuse  rachidienne 
avec  "symphyse  partielle.  Un  tubercule  méningé  caséeux 
siégeait  sur  le  trajet  de  la  septième  paire  cervicale  du 
côté  droit  et  expliquait  l’inversion  du  réflexe  olécranien 
et  la  parésie  des  extenseurs,  des  doigts  constatées  de  ce 
côté. 

Sclérose ‘intracérébrale.  —  MM.  Pierre  Marie  et 
Poix  apportent  un  cas  de  paraplégie  spasmodique  avec 
paralysie  du  membre  supérieur  gauche,  dans  lequel  ils 
ont  trouvé  ime  sclérose  cérébrale  centre -lobaire  symé¬ 
trique.  Celle-ci  est  .disposée  en  placards  à  la  partie  pos¬ 
térieure  des  hémisphères  et  intéresse  le  corps  calleux. 
Les  lobes  occipitaux  sont  atteints  de  haut  eu  bas,  ainsi  que 
la  partie  supérieure  du  lobe  pariétal  et  le  lobule  paracen- 
traL  Le  cortex  et  la  bordure  myéliiiique  sous-jacente 
sont  partout  complètement  indemnes.  Il  s’agit  d’mie 
sclérose  névroglique  pure  avec  conservation  d’un  grand 
nombre  de  cylindraxes,  ce  qui  explique  la  persistance  de 
la  visicm  dans  cette  lésion  intense  des  lobes  occipitaux. 

Injections  sous-arachnoïdlennes.  —  MM.  Poix  et  Gume- 
NER  ont  étudié  expérimentalement  la  circulation  sous- 
arachnoïdienne.  Ils  ont  vu,  chez  le  chien,  que  l’injection 
d'encre  de  Chine  détermine  un  exsudât  périmédullairc 
qui  pénètre  jusque  dans  l’épeudyme.  Sur  le  cadavre 
humain,  la  topographie  est  différente  :  les  gaines  lym¬ 
phatiques  périvasculaires  peuvent  être  injectées  quand 
le  Uqiiide  est  poussé  avec  force,  mais  l’épendyme  reste 
indemne. 

Les  gaines  périvasculaires  communiqueraient  donc 
avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  Le  courant  s’y  ferait 
normalement  de  la  moelle  vers  les  ménmges,  servant  à 
l’élimination  des  substances  nocives  intramédullaires. 
L’épendyme  jouerait  vraisemblablement  un  rôle  assez 
analogue. 

Kyste  du  cervelet.  —  M.  Dufour  présente  le  cerveau 
d’un  idiot  atteint  de  méningite  à  trois  ans,  chez  qui  la 
réaction  de  Wassermann  était  positive  et  qui  eut  des 
crises  épileptiques.  Le  cervelet  contient  dans  son  lobe 
gauche  un  kyste  volumineux,  reliquat  probable  d’une 
lésion  syphilitique  ancienne. 

Tubercules  de  la  moelle.  —  M.  JumënTiE  apporte  deux 
cas  de  tubercules  médullaires,  à  localisation  différente, 
ayant  réalisé  cliniquement  dans  Tun  une  paraplégie  spas¬ 
modique  et  dans  l’autre  une  paraplégie  flasque. 

Tumeur  extra-dure-mérlenne.  —  MM.  Babinski  et 
JUiffiNïlÉ  ont  observé,  chez  un  sujet,  une  série  de  crises 
douloureuses  intercostales  durant  quatre  ans,  rempla¬ 
cées  plus  tard  par  de  la  paraplégie  spasmodique  des 
membres  inférieurs  avec  anesthésie.  Le  diagnostic  de 
tumeur  extra-dure-mérienne,  comprimant  la  moelle, 
fut  porté  et  l’intervention  décidée.  Il  s'agissait  d’im  sar¬ 
come,  étendu  de  la  huitième  à  la  onzième  dorsale,  avec 
■de  multiples  foyers  hémorragiques. 

P.  Camus. 

•  Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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1.  •»  '*'\  l’inoculation  d’une  éniulsion  de  chancre  induré 
’i  ■  jamais  de  papules  hypertrophiées.  La  période 

-y  j-  d’incubation  varie  entre  cinq  semaines  et  quatre 
mois  et  diminue  avec  l’augmentation  du  nombre 
des  passages. 

:'A-  '  Ces  résultats  concordent  dans  leur  ensemble  avec 


le  D'G.  MILIAN, 

MMecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Étiologie  et  pathogénie.  — ■  La  syphilis  expéri¬ 
mentale  est toujoursà  l’ordredu  jour.  Igersheimer  (i), 
en  injectant  des  produits  de  raclage  riches  en  spiro¬ 
chètes  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  du  lapin, 
a  pu  produire  une  généralisation  de  l’infection  (exan^ 
thème  papuleux,  périonyxis)  cinq  mois  plus  tard. 
Il  a  également  inoculé  directement  la  culture  pure 
dans  la  carotide  interne  du  lapin  et  a  obtenu  les 
diverses  lésions  oculaires  observées  chez  l’homme 
(iritis,  chorio-rétinites,  etc.).  En  quelques  jours,  le 
plus  souvent,  apparaît  ime  choroïdite  aiguë  circons¬ 
crite,  qui  s’éteint  progressivement.'  En  deux  mois, 
Igersheimer  a  produit  une  kératite  parenchyma¬ 
teuse  typique,  ce  qui  prouve  que  cette  affection  est 
bien  une  lésion  syphilitique  active,  et  non  pas  para- 
syphilitique.  Enfin  l’examen  histologique  a  montré 
des  atrophies  du  nerf  optique  identiques  à  celles  du 
tabes. 

Finkelstein  (2)  a  inoculé  avec  53  p.  100  de  suc¬ 
cès  la  syphilis  à  des  lapins  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  le  scrotum  ef  dans  les  veines.  Il  remarqua, 
comme  Uhlenhuth  et  Mulzer,  que  la  virulence  aug¬ 
mentait  avec  les  passages.  Sur  45  lapins  inoculés, 
24  présentèrent  un  chancre,  4  des  lésions  secondaires 
et  3  des  lésions  tertiaires.  Le  'Wassermann  devenait 
positif  dans  42  p.  100  des  cas  de  chancres,  six  à  sept 
semaines  après  l’infection  ;  il  était  toujours  positif 
à  la  période  secondaire  et  tertiaire.  Par  contre,  il 
était  négatif  en  cas  d’absence  de  manifestations. 

M”®  Peilberg  (3)  a  fait  également  des  expériences 
d’inoculation,  soit  de  l’honune  à  l’anunal,  soit  d’a¬ 
nimal  à  animal,  à  la  deuxième  et  troisième  géné¬ 
ration.  Sur  III  inoculations  faites  sur  61  lapins, 
54  ont  donné  des  résultats  positifs  ;  le  pourcen¬ 
tage  des  résultats  positifs  augmente  nettement  de 
passage  en  passage.  Au  premier  passage  de  riiomme 
au  lapin,  il  y  eut  1 5  résultats  positifs  et  25  négatifs 
(37  p.  100)  ;  au  deuxième  passage  de  lapin  à  lapin, 
18  positifs  contre  g  négatifs  (66  p.'  100),  et  au  troi¬ 
sième  passage  21  positifs  contre  5  négatifs  (80  p.  100). 
Mais,  avec  l’augmentation  de  fréquence  des  résultats 
positifs,  il  se  produisait  une  décroissance  de  la  viru¬ 
lence,  des  lésions  primitives  mohis  nombreuses,  et 
une  tendance  croissante  à  la  cicatrisation  spontanée. 
La  plupart  des  meilleurs  résultats  positifs  locaux 
furent  obtenus  au  premier  passage,  de  même  que 
les  accidents  secondaires  ont  été  produits  après  trans¬ 
mission  directe  de  l’homme  au  lapin.  Eu  outre,  les 
plus  beaux  chancres  ont  toujours  été  provoqués 

(1)  Igersheimer,  Münch.  med.  Woch.,  24  sept.  1912. 

(2)  Finkelstein,  Berlin.  klin.  Woch.,  1912,  n»  32. 

(3)  Feilberg,  Ann.  de  Dermatol.,  mai  1912,  p.  269. 


ceux  qu’avaient  déjà  obtenus  Uhlenhuth  et  Mulzer  (4) 
par  l’inoculation  de  produits  syphilitiques  conte¬ 
nant  des  spirochètes.  Mais  Uhlenhuth  et  Mulzer,  Au- 
mann  inoculèrent  dans  le  testicule  de  lapin  adulte 
du  sang  de  syphilitique  à  la  période  prmiaire  avec  ou 
sans  adénopathie,  avec  Wassermami  positif  ou  né¬ 
gatif.  Ils  obtiiuent  un  syphilome  testiculaire  typique 
contenant  des  spirochètes.  Le  sang  des  S5q)hilitiques 
primaires  peut  donc  être  infectieux,  même  à  ime  pé¬ 
riode  où  l’adénopathie  locale  fait  défaut  et  où  le 
Wassermann  est  négatif.  Le  sang,  le  sérum,  le  sperme 
de  syphilitiques  secondaires  doimèrent  toujours  des 
résultats  positifs,  même  alors  qu’ils  ne  contenaient 
pas  de  spirochètes.  Quant  au  sang  des  sjq)hilitiques 
tertiaires,  au  lait  et  au  liquide  céphalo-rachidien 
de  sujets  sypliilitiques  et  parasyphilitiques,  ils  don¬ 
nèrent  des  résultats  négatifs.  Ces  expériences  sur 
la  contagiosité  du  sang  des  sypliilitiques  sont  inté¬ 
ressantes,  car  elles  montrent  les  précautions  que 
doivent  prendre  ceux  qui,  médecins,  dentistes  ou 
sages-femmes,  ont  à  s'occuper  d’opérations  chez  des 
syphilitiques. 

Cette  contagiosité  des  humeurs  des  syphilitiques 
n’est  d’ailleurs  pas  admise  par  tous  les  auteurs. 
Rich.  Frühwald  (5)  injecta  à  6  lapins  sypliilitiques  ou 
sains,  au  niveau  de  l’oreille,  1/2  ou  i  centmiètre  cube 
de  sang  provenant  de  sujets  atteints  de  syphilis 
floride  et  retiré  aseptiquement  par  ponction  de  la 
veine  cubitale  ;  six  à  sept  jours  après  l’injection,  la 
tuméfaction  causée  par  l’injection  dmiinuait,  il  se 
formait  une  escarre  noirâtre,  sous  laquelle  se  trou¬ 
vait  du  pus  et  mettant  à  nu  le  cartilage  de  l’oreille. 
Jamais  Frühwald  ne  décela  le  moindre  tréponème. 
D’ailleurs  il  obtint  ces  mêmes  ulcérations  nécro¬ 
tiques  de  l’oreille  du  lapin  avec  le  sang  d’individus 
non  syphilitiques. 

Mais,  dans  ces  dernières  années,  on  a  pu  transmettre 
la  syphilis,  non  plus  seulement  par  l’inoculation  des 
produits  syphilitiques  (chancres,  papules,  etc.),  mais, 
par  l’injection  de  cultures  de  spirochæte  pallida. 
Dès  igog,  Schereschewsky  pouvait  obtenir  une  cul¬ 
ture  impure  de  spirochètes  et,  en  1911,  divers  au¬ 
teurs,  Mulhens,  Hoffmann,  Sowade,  Noguchi, 
Amheini,  en  répétant  ou  en  modifiant  sa  technique, 
avaient  également  obtenu  des  cultures  rarement 
pures,  le  plus  souvent  impures,  de  spirochètes  et  de 
cocci  ;  ils  avaient  même  pratiqué  l’inoculation  de 
cette  culture  aux  animaux,  dans  certains  cas,  avec 
succès.  (6) . 

(4)  Uhlenhuth  et  Mulzer,  Uin.  Woch.,  1912,  11“  4, 

p.  152,  et  Centralbl.  fiir  Bakteriol.,  1912,  Bd.  64.  —  Aumann, 
Med.  klin.,  igi2,  p.  1710.—  Dermatol.  Woch.,  1913,  n»  3. 

(5)  Kldi.  Frühwald,  Wiener  klin.  Woch.,  18  avril  1912, 
11“  16,  p.  584. 

(6)  Voir  Burnier,  Paris- Médical,  1912,  p.  346. 
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En  1912,  la  technique  se  perfectionne  et  les  résul¬ 
tats  expérimentaux  s’améliorent. 

La  plupart  des  auteurs  (i)  ont  recours  au  milieu  de 
Scherescliewsky,  c’est-à-dire  au  sérum  de  cheval 
solidifié,  soit  pur  (Toniasczewski,  Sowade),  soit 
associé  à  l’agar  (Arnheini) .  On  ensemence  le  tube  avec 
des  fragments  de  tissu  syphilitique  riche  en  spiro¬ 
chètes,  de  condylome  par  exemple,  qu’on  broie  entre 
les  mords  d’une  pince  de  Péan  et  qu’on  introduit 
avec  une  pipette  le  long  des  parois  du  tube,  de  façon 
à  ce  qu’il  se  trouve  à  la  limite  du  tiers  supérieur  et 
du  tiers  moyen  du  sérum.  Le  milieu  se  liquéfie  en 
partie  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour. 

Sowade  rejette  la  matière  liquéfiée  qui  contient, 
outre  des  spirochètes,  des  impuretés  bactérieimes 
et  verse  dans  le  tube  de  l’alcool  à  70“  qui  tue  les 
microorganismes.  Connue  les  spirochètes  tendent  à 
s’enfoncer  dans  les  couches  profondes  du  milieu,  ils  ne 
sont  pas  atteints  par  l’alcool  qu’on  rejette  au  bout  de 
dix  minutes,  et  qu’on  remplace  par  de  l’eau,  puis  par 
de  l’huile  de  paraffine  stérile.  On  n’a  plus  alors  qu’un 
noyau  solide  de  sérum  de  cheval,  de  coloration  blanc 
laiteuse,  recouverte  de  paraffine.  Vers  le  dixième  jour, 
on  sectionne  le  tube  de  culture  immédiatement  au- 
dessous  de  l’endroit  où  se  trouve  le  fragment  ense¬ 
mencé.  A  l’aide  d’un  fil  de  platine,  on  prélève  un 
fragment  de  la  culture  dont  on  vérifie  la  pureté  à 
l’ultra-microscope,  et  qu’on  peut  réenseniencer  sur 
de  nouveaux  tubes  de  sérum.  Sowade  a  ainsi  isolé 
en  deux  semaines  deux  races  pures  de  spirochètes 
qu’il  a  pu  réenseinencer. 

Tomasczewski,  pour  purifier  sa  culture,  emploie 
une  technique  légèrement  différente.  A  l’aide  d’une 
fine  pipette  capillaire  il  prélève  une  goutte  de  la 
culture  impure  liquéfiée  de  sérum  de  cheval,  et  l’en¬ 
semence  au  milieu  d’un  tube  de  sérum  solidifié  à 
3  ou  4  centhnètres  de  profondeur.  Au  bout  de  quatre 
à  six  jours,  il  se  forme  un  trouble,  etàz  à  3  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  la  limite  inférieure  du  point 
d’ensemencement,  on  voit  en  général  une  ligne  fine, 
coupant  horizontalement  la  colonne  de  sérum. 
Si  on  brise  le  tube  immédiatement  au-dessous  de 
cette  ligne,  et  qu’on  examine  la  culture,  les  spiro¬ 
chètes  se  trouvent  ordinairement  à  l’état  de  pureté. 
On  peut  alors  réensemencer  cette  culture  ;  mais 
Tomasczewski  n’a  pu  jusqu’ici  réussir  ses  réensemen- 
cenients  sur  sérum  de  cheval  pur  et  a  dû  employer 
du  sérum  agar. 

La  culture  pure  ainsi  obtenue  n’a  pas  d’odeur,  et 
Amheim  considère  que  l’odeur  soi-disant  caractéris¬ 
tique  des  cultures  de  spirochètes  ne  se  produit  que 
grâce  à  l’élaboration  d’autres  microorganismes. 

Tomasczewski  pratiqua  avec  ses  cultures  34  ino¬ 
culations  chez  le  lapin,  14  dans  le  testicule  avec  des 
cultures  mixtes,  15  dans  les  veines  avec  des  cultures 
mixtes  et  5  dans  les  veines  avec  des  cultures  pures. 

J usqu’icimi  seul  lapin,  inoculé  par  voie  intraveineuse 

(i)  Tomasczewski,  Berlin.  Min.  Woch.,  22  avril  1912,  n»  17, 
p.  792  et  12  août  1912,  n»  33,  p.  1556.  —  Sowade,  Deutsche 
med.  Woch.,  25  avril  1912,  n»  17,  p.  297.  —  Ahnheim,  Deutsche 
med.  Woch.,  16  mai  1912,  p.  934. 


avec  des  cultures  mixtes,  présenta  des  papules  sur 
le  gland  et  le  prépuce  ;  la  sérosité  de  la  lésion  conte¬ 
nait  de  nombreux  spirochètes  typiques  ;  trois  mois 
et  demi  plus  tard,  apparaissait  une  sypliilide  circinée 
du  gland  et  de  l’anus.  Toniasczewski  n’a  pu  encore 
transmettre  cette  affection  ni  à  d’autres  lapins  ni  à 
des  singes. 

Tous  les  auteurs  allemands  précédents  avaient  eu 
recours,  dans  leurs  expériences,  au  procédé  de 
Scherescliewsky.  Noguchi  (de  New-V'ork)  (2)  em¬ 
ploya  une  teclmique  complètement  différente.  Dans 
une  première  série  de  cas,  il  ensemença  des  frag¬ 
ments  de  testicule  de  lapm  sjrphilitique,  dans  un 
mélange  d’eau  et  de  sérum,  avec  adjonction  d’mi 
fragment  de  tissu  frais  stérile,  la  culture  étant  stric¬ 
tement  anaérobie. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  Noguchi  partit  du 
tissu  huniam  sypliilitique  et  l’ensemença  dans  un 
milieu  formé  d’une  partie  de  liquide  ascitique  et  de 
deux  parties  de  gélose  faiblement  alcaline,  avec  ad¬ 
jonction  d’un  petit  fragment  de  tissu  frais  stérile  au 
fond  du  tube  de  culture.  Le  milieu  de  culture  solide 
fut  recouvert  d’une  couche  d’huile  de  paraffine  sté¬ 
rile. 

Avec  sa  première  méthode  (testicule  syphilitique 
de  lapin),  Noguchi  obtint  6  races  de  spirochètes,  et, 
avec  sa  deuxième  méthode  (lésions  humaines  S5q)hi- 
li tiques),  il  obtint  6  nouvelles  races. 

Avec  ses  cultures,  il  put  produire  des  lésions  syphi¬ 
litiques  typiques  dans  le  testicule  du  lapm  et  chez 
le  singe  (macaque,  cercopithèque)  ;  ces  lésions  con¬ 
tenaient  d’innombrables  spirochètes  pallida,  visibles 
à  l’ultra-inicroscope  et  sur  les  coupes  traitées  par 
la  méthode  de  Levaditi.  Certains  animaux  infectés 
avec  les  cultures  pures  présentèrent  une  réaction  de 
Wassermaim  positive. 

Les  races  de.spirochètès  obtenues  par  Noguchi  ne 
se  différencient  nullement,  au  point  de  vue  mor¬ 
phologique,  des  spirochètes  rencontrés  dans  les  lé¬ 
sions  de  l’homme  ou  de  l’animal.  Ces  spirochètes  sont 
pathogènes  ;  ils  ne  poussent  sur  aucun  milieu  sans 
adjonction  d’un  fragment  de  tissu  frais  stérile.  Le 
milieu  doit  être  strictement  anaérobie.  La  culture  ne 
dégage  aucune  odeur. 

Noguchi  fit  une  série  d’expériences  sur  la  réaction 
d’inmiunité  et  constata  que  ses  cultures  donnaient 
une  réaction  de  fixation  spécifique  avec  les  immun- 
sérums  antipallida.  De  plus,  l’extrait  de  culture  de 
spirochète  (luétine), préparé  parNoguchi,  lui  adonné, 
comme  nous  le  verrons,  dans  certains  cas  de  syphilis, 
une  cutiréaction  de  nature  allergique. 

Tous  ces  faits  semblent  donc  démontrer  la  spéci¬ 
ficité  des  cultures  de  spirochète  pallida  obtenues  par 
Noguchi,  et  cet  auteur  estime  que  les  races  de  ses 
spirochètes  sont  totalement  différentes  de  celles 
qu’ont  obtenues  Mühlens  et  Hoffmann. 

Pour  certains  auteurs,  le  spirochète  ne  suflât 
pas  à  expliquer  la  pathogénie  de  certaines  manijes- 
tations  syphilitiques.  C’est  ainsi  que  Jacquet  et 

(2)  NoGUcm,  Berlin.  Min.  Woch.,  12  août  1912,  11“  33, 
p.  1554- 
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Morali  (i)  estiment  que  la  présence  parfois  constatée 
du  spirochète  dans  certains  éléments  de  roséole  ne 
fait  pas  comprendre  d’une  façon  satisfaisante  l’aspect 
général,  la  symétrie  topographique,  le  synchro¬ 
nisme  d’évolution  et  d’movolution,  le  monomor¬ 
phisme  éruptif,  les  éclipses  et  reviviscences  brusques 
qu’on  observe  parfois  au  cours  de  la  roséole.  Il  in¬ 
tervient,  en  outre,  un  déséquilibre  important  du 
système  vaso-moteur,  lié  à  l’existence  de  causes 
émineimiient  agressives  pour  le  système  nerveux  en 
général  et  le  système  sympathique  en  particulier  ; 
ces  causes  sont  l’alcoolisme,  les  troubles  gastro- 
intestmaux,  le  surmenage,  les  troubles  utéro -ovariens, 
la  grossesse.  Là  où  une  ou  plusieurs  de  ces  causes 
exi,stent,  la  roséole  présente  des  caractères  nets  de 
floridité  et  de  confluence.  En  agissant  sur  ces  causes, 
on  peut,  dans  quelques  cas.  et  sans  aucune  mterven- 
tion  thérapeutique,  faire  disparaître  la  roséole  ou 
l’atténuer  considérablement.  La  localisation  du  spi¬ 
rochète  in  situ  n’est  donc  pas  tout  dans  la  pathogénie 
de  la  roséole  :  il  est  encore  nécessaire  de  faire  inter¬ 
venir  une  théorie  vaso-motrice. 

Méthodes  rapides  de  coloration  des  spirochètes 
dans  les  fragments  des  organes.  Nakano  (2)  (de 
Tokio)  conseille  de  placer  le  tissu  renfermant  les 
spirochètes  dans  ime  solution  de  fonnaline  à  10 
p.  100  pendant  dix  à  vingt  minutes.  On  coupe 
ces  fragments  en  disques  minces  de  i  à  2  milli¬ 
mètres  et  011  les  porte  durant  trois  à  .cinq  heures 
dans  l’alcool  à  95°*  on  les  lave  ensuite  dix  minutes 
à  l’eau  courante,  puis  on  les  met  dans  une  solution  de 
nitrate  d’argent  à  45  p.  100  et'  on  les  laisse  quatre  à 
cinq  heures  à  l’étuve  à  50“.  On  place  ensuite  les  frag¬ 
ments  dans  mie  solution  formée  de  :  acide  pyrogal¬ 
lique,  3  grammes;  solution  de  formaline  à  10  p.  100, 
5  grammes;  eau  distillée,  100  granunes;  et  on  les 
laisse  à  nouveau  quatre  à  dix  heures  dans  l’étuve 
à  50°.  Enfin  les  fragments  sont  portés  dans  l’alcool 
à  95°,  l’alcool  absolu,  le  xylol  et  la  paraffine. 

Beaucoup  plus  rapide  est  le  procédé  reconunandé 
par  Fontana  (3)  (de  Turin) .  Le  fragment  à  examiner 
est  dilué  avec  une  goutte  d’eau  distillée  et  fixé  à  la 
flamme  sur  une  lamelle.  On  verse  ensuite  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  5  granunes  d’acide  tan- 
nique  dans  100  grammes  d’eau  distillée  ;  on  chauffe 
trente  secondes  jusqu’à  l’apparition  de  faibles  va¬ 
peurs  ;  puis  on  lave  trente  secondes  dans  l’eau  cou¬ 
rante.  On  vérse  ensuite  quelques  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  suivante  :  nitrate  d’argent,  5  granmies  ;  eau 
distillée,  150  granunes  ;  ammoniaque  liquide, 
9  granmies  ;  on  chauffe  à  la  flamme  dmant  vingt  à 
trente  secondes,  soit  en  tout  soixante-dix  à  quatre- 
vingt  secondes. 

L’étude  des  humeurs  des  syphilitiques  a  fait 
l’objet  de  nombreux  travaux.  Klausner,  en  1908, 
signala  l’existence  d’une  réaction  précipitante  des 
sérums  S3q)liilitiques,  lorsqu’on  ajoutait  à  2  cen- 

(1)  Morali,  Thèse  de  Taris,  1912. 

(2)  Nakano,  Deutsche  med.  Woch.,  29  fév.  1912,  n»  9,  p.  416 

(3)  PotrrANA,  Dernutiol.  Wochensch.,  10  août  1912,  n»  32, 
p.  1003. 
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timètres  cubes  de  sérum  0  centmiètres  cubes  d’eau 
distillée.  Il  crut  tout  d’abord  à  une  réaction  spéci¬ 
fique,  mais  il  s’aperçut  bientôt  que  le  même  phéno¬ 
mène  existait  dans  d’autres  maladies. 

Kreibich,  Xoguchi,  Wintemitz  pensèrent  que 
cette  réaction  était  due  à  une  augmentation  de  la 
globuline  dans  le  sérum.  Mais  Klausner  considéra 
cette  hypothèse  connue  invraisemblable,  car  la  pré¬ 
cipitation  disparaissait  complètement,  si  le  sérum 
avait  été  chauffé  à  56»  ;  si  la  réaction  était  due  à  la 
globuline,  on  ne  s’expliquait  pas  pourquoi  elle  faisait 
défaut  quand  on  ajoutait  de  l’eau  distillée  aux  sé¬ 
rums  inactivés,  alors  qu’il  existait  une  augmentation 
de  globuline.  Klausner  (4)  constata  que  les  sérums 
syphilitiques,  qui  précipitaient  avec  l’eau  distillée 
en  deux  à  quatre  heures,  perdaient  cette  propriété 
lorsqu’ils  avaient  été  traités  par  l’éther.  La  réaction 
reparaissait  quand  on  ajoutait  au  sérum  ainsi  traité 
une  petite  quantité  de  lécithine.  De  plus,  un  sérum 
nonnal,  c’est-à-dire  ne  précipitant  pas  en  douze  heures 
avec  l’eau  distillée,  précipitait  abondamment,  après 
addition  de  oKr,o3  d’une  solution  de  lipoïdes  à  i  p.ioo, 
comme  aux  stades  les  plus  florides  d’une  syphilis. 

La  réaction  précipitante  du  sérum  des  syphüitiques 
semble  donc  due,  pour  une  part,  à  la  présence  de 
lipoïdes  dans  le  sérum.  Mais,  comme  les  lipoïdes  sont 
therniostabiles,  il  faut  admettre  qu’après  chauffage  à 
56“,  les  substances  non  lipoïdes  de  sérum  sont  si  alté¬ 
rées  que,  malgré  la  présence  de  lipoïdes  véritables  non 
modifiés,  l’addition  d’eau  n’amène  plus  la  précipita¬ 
tion  du  sérum .  Klausnçr  estime  que  les  lipoïdes  j  ouent 
un  rôle  important  dans  la  déviation  du  complément. 
Gaucher,  Paris  et  Desmoulières  (5)  ont  recherché  la 
teneur  en  cholestérine  du  sérum  sanguin  des  syphiliti¬ 
ques.  Chez  les  malades  dont  la  syphilis  est  récente, 
le  taux  de  cholestérme  a  été  trouvé  inférieur,  égal 
ou  supérieur  à  la  normale  (1^,80).  Chez  les  syphi¬ 
litiques  anciens,  la  cholestérinémie  est  supérieure  à 
la  normale  (zs’.qo).  Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  évi¬ 
dent  entre  la  teneur  du  sérmn  sanguin  en  cholesté¬ 
rine  et  les  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann. 
L’influence  de  la  médication  hydrargyrique  ou  arse¬ 
nicale  sur  la  cholestérinémie  n’apparaît  pas  nette 
ment.  Il  est  difificile  de  tirer  des  conclusions  de  ces 
résultats  basés  sur  des  faits  trop  peu  nombreux. 
Doit-on  considérer,  avec  Chauffard,  l’hypercholes- 
térinémie  des  maladies  infectieuses  comme  une 
réaction  de  l’organisme  témoignant  de  son  inunu- 
nisation  progressive  ;  ou  admettre,  avec  Lemoine  et 
Gérard,  qu’elle  joue  un  rôle  important  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’artériosclérose  et  de  l’athérome  ? 
Ces  deux  conceptions  peuvent,  d’ailleurs,  se  concilier. 

Symptômes.  — •  Thibierge  et  Ravaut  (6)  ont  ob¬ 
servé  des  récidives  2M  St  d’im  chancre  syphilitique 
sous  forme  d’ime  S3q)hilide  chancrifomie,  ulcéreuse, 

(4)  Klausner,  Wiener  hlin.  Woch.,  23  niai  1912,  n“  21, 

p.  786. 

(5)  Gaucher,  Paris  et  DESMOUi.itaŒS,  Ann.  des  mal. 
vénériennes,  août  1912,  p.  561. 

(6)  Thtbieroe,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1912  ;  —  Ravaut,  .inn. 
de  Dermatol.,  déc.  1912,  p.  717. 
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phagédénique,  l’un  sept  semaines,  l’autre  vingt  jours 
après  la  fin  d'im  traitement  par  le  salvarsan.  Ces  faits 
déjà  bien  connus  sont  intéressants,  parce  que  ces 
lésions  peuvent  être  prises  pour  une  réinoculation 
en  raison  de  leur  aspect  et  de  la  présence  de  la  nou¬ 
velle  poussée  ganglionnaire. 

Il  faut,  d’ailleurs,  toujours  être  très  prudent  avant 
de  parler  de  réinfection  syphilitique,  que  des  scléro- 
gommes  peuvent  parfaitement  simuler.  Oksenov  (i) 
a  observé,  par  exemple,  3  cas,  où,  des  aimées  après 
l’infection,  apparurent  sur  la  verge  des  lésions  éro- 
sives  avec  adénopathie;  ces  lésions,  qui  simulaient 
le  chancre  induré,  n’étaient  pourtant  que  des  ulcéra¬ 
tions  gommeuses  avec  infiltration.  De  même  Audry 
rapporte  l’observation  d’un  hoimne  de  trente  ans, 
syphilitique  avéré,  qui  présente,  trois  ans  après  son 
chancre,  une  récidive  in  situ  de  son  chancre  avec 
spirochètes  et  une  roséole  typique.  Or,  il  n’y  avait  là 
ni  réinfection  ni  superinfection,  car  rhonime,  com¬ 
plètement  impotent,  n’avait  pu  avoir  de  rapports 
sexuels  depuis  plus  de  dix-huit  mois.  Il  semble  donc 
s’agir,  dans  ce  cas,  d’un  chancre  redux  associé  à  une 
roséole  récidivante.  Il  y  a  donc,  comme  le  dit 
^’eress  (2),  des  pseudo-réinfections,  des  récidives 
précoces,  survenues  après  un  traitement  par  le 
salvarsan. 

Une  faut  pourtant  pas  nier  l’existence  des  réinfec¬ 
tions  syphilitiques  dont  les  cas  vont  toujours  se  mul¬ 
tipliant  depuis  l’emploi  du  606.  Parmi  les  observations 
publiées  dans  ces  derniers  mois-,  nous  pouvons  citer 
celles  de  Jakovlev,  Feldmami,  Kneri,  Klausner, 
vSverev,Duhot,  Bettmann,  Covisa etNonell,Hanacek, 
Mrongowius,  Queyrat,  Jullien,  Graham,  vSchneller, 
F.  Fournier,  Belin,  Milian  et  Amodru,  Gittings, 
Melun,  Milian  et  Sauphar,  Zimmem,  Wiestenberg  (3), 
Krefting. 

Il  est  certain,  que  parmi  cette  moisson  de  cas  de 
réinfection  qui  éclosent  tous  les  jours,  surtout  depuis 
l’emploi  du  salvarsan,  il  est  des  cas  bien  observés 
où  il  s’agit  nettement  d’une  réinfection  véritable, 
c’est-à-dire  d’mi  deuxième  chancre  survenant  après 
un  deuxième  coït,  un  certain  temps  après  la  cicatri¬ 
sation  du  premier,  en  un  siège  différent  de  lui,  suivi 
d’une  deuxième  roséole  survenant  plus  de  45  jours 
après  le  nouveau  chancre  et  accompagné  d’un 

(1)  Oksen'ov,  Journal  russe  des  maladies  cutanées, 
t.  XXII,  décembre  1911,  ;  —  Audry,  Zn».  de  Dermatol.,  avril 
1912,  p.  241. 

(2)  Vr.RESS,  Dermatol.  Woclt.,  1912,  n”'  i  et  2. 

(3)  jAKOvi.Ev,,Pra<cIien.  Gazeta,  6  mai  1912. —  Bettmann, 
id.,  10  juin  1912.  —  Klausner,  Münch.  med.  Woch.,  31  oct- 
1911-  —  Melun,  Ann.  des  mal.  vénériennes,  fév.  1912.  — 
Gittings,  Brü.  med.  Journ.,  20  avril  1912  ;  —  Belin,  Milian 
et  Amodru,  Soc.  méd.  des  hôp.,  p.  912.  —  Queyrat,  id., 
1912.  —  K.  Fournier,  Rev.  pratique  des  mal.  des  org.  génü. 
urinaires,  sept.  1912.  —  Schneller,  Berlin,  klin.  Woch., 
1912,  n”  4.  • —  Graham,  Edinburgk  Journ.,  1912,  p.  442.  — 
SvEREv,  Rousski  Vratch.,  1911,  n"  38.  —  Duhot,  Ann.  de 
la  polyclin.  centrale,  1911,  n”  10.  —  Covisa  et  Konell, 
Revista  clin.  Madrid,  1912,  n"  14.  —  Mrongowius,  Rousski 
Vratch,  1912,  n“  26. —  Milian  et  Sauphar,  Soc.  de  dermal., 
g  janv.  1913.  —  Hanacek,  Dermatol.  Woch.,  17  fév.  1912. 


Wassermann  d’abord  négatif  et  qui  ultérieurement 
devient  positif. 

Parmi  les  anomalies  observées  à  la  période  pri¬ 
maire  de  la  syphilis,  signalons  le  double  chancre, 
dont  Queyrat  (4)  a  observé  un  cas  ;  dix  jours  après 
l’apparition  d’un  chancre  du  gland,  survint  un 
deuxième  au  niveau  du  pouce.  Inversement,  le 
chancre  peut  faire  défaut  dans  la  syphilis  dite  à’ em¬ 
blée,  et  Lane  (5)  rapporte  l’observation  de  trois  méde¬ 
cins  chez  lesquels  les  signes  secondaires  survinrent 
sans  chancre  antérieur. 

Les  chancres  extragénitaux  sont  toujours  intéres¬ 
sants  à  comiaître,  en  raison  des  erreurs  de  diagnostic 
auxquels  ils  peuvent  prêter.  Ces  chancres  peuvent 
siéger  à  la  langue  (Brault),  au  niveau  de  la  paupière 
(Briganti)  ou  de  la  conjonctive  (Jacqueau),  des 
lèvres  (Hallopeau  et  François  Dainville),  du  nez 
(Gaucher  et  Giroux),  de  l’ombilic  (Rille).  Le  chancre 
peut  encore  siéger  à  la  main  (Milian),  aux  doigts, 
soit  dans  la  région  périunguéale  (Gaucher),  soit  au 
niveau  d’une  articulation  phalangienne,  et,  dans  ce 
cas,  il  peut  entraîner  l’ouverture  de  l’articulation 
(Lehar  et  Jourdanet)  (6). 

On  conçoit  que,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  puisse 
errer  et  qu’on  pense  à  la  tuberculose,  la  spo- 
rotrichose,  une  tricophytie.  Les  chancres  de  l’amyg¬ 
dale  exposent  particulièrement  à  une  erreur,  car  ils 
simulent  souvent  la  diphtérie  et  parfois  le  lympha- 
dénome  (Renaut  et  Caïn)  (7) . 

Parmi  les  accidents  secondaires,  d’observation 
peu  commime,  signalons  ;  le  pemphigus  des  adultes 
dont  le  contenu  des  bulbes  renferme  des  spirochètes, 
et  observé  par  Scheuer  (8)  chez  un  malade  de  trente- 
deux  ans,  quatre  mois  après  l’infection  ;  V érythème 
noueux  et  polymorphe  sypliilitique  (Réviseur,  Hoff¬ 
mann,  Nicolas,  Moutot  et  Charlet),  se  traduisant, 
comme  l’érythème  polymorphe  ordinaire,  par  des 
formes  diverses  :  érythème,  papules,  nodules,  herpès, 
iris,  etc.  ;  cette  éruption,  qui  s’accompagne  d’autres 
manifestations  syphilitiques  périostées  ou  articu¬ 
laires,  est  nettement  différente  des  gommes 
précoces. 

Les  accidents  dits  secondaires  peuvent  parfois 
survenir  à  une  époque  très  éloignée  de  la  période 
primaire  :  c’est  ainsi  qu’on  a  signalé  l’apparition  de 
papules  érosives  des  organes  génitaux  vingt-quatre 
ans  (Nielsen),  trente-cinq  ans  (Baker  et  Burnier), 
après  l’infection  :  les  lésions  fourmillaient,  d’ailleurs, 
de  spirochètes  et  le  Wassermann  était  positif.  Il  en 

(4)  Queyrat,  Journ.  des  praticiens,  1912, .11“  26. 

(5)  Lane,  Lancet,  15  juin  1912. 

(6)  Brault,  Soc.  de  Dermatol.,  7  mars  1912.  —  Briganti, 
Am.  Journ.  of  Dermatol.,  t.  XVI,  1911.  —  Jacqueau,  Lyon 
»»(!iI.,t.CXVHI,n<’  17, 1912.  — Hallopeau,  Soc.  Dermat.,  4juil- 
let  1912.  —  Gaucher,  id.  —  Rilijî,  Arch.  /.  Dermatol.,  1912, 
t.  CXIII.  —  Milian,  Soc.  ZJcmnù,  4  juillet  1912.  —  Gaucher, 
Ann.  des  mal.  vénir.,  sept.  1912.  —  Lebar  et  Jourdanet, 
Soc.  'Dermatol.,  9  janv,  1913. 

(7)  J.  Renaut  et  Caïn,  Soc,  de  Dermatol.,  4  avril  1912. 

(8)  Scheuer,  Wien. med.  Woch.,  1911,11“  49.  — Hoffmann, 
Archiv  f. Dermatol., mai  1912,1,  ÇXIII.  — Nicolas,  Lyonméd., 
1912,  t.  CXVIII,  n“  5.  r—  I.EVISEUR,  Journ.  of.  cutan.  diseuses, 
nov.  1911,  p.  579. 
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est  de  même  des  s}rphilides  tertiaires  qui  peuvent 
apparaître  cinquante  ans  après  le  chancre  (Gaucher 
et  Giroux)  (i). 

Cette  syphilis  retardée  semble  plus  fréquente 
actuellement,  sans  doute  parce  qu’on  emploie  un 
traitement  intensif Gougerot  (2)  a  observé  des  cas 
où  la  roséole  n’est  apparue  que  cent  soixante  et  cent 
soixante-dix-neuf  jours  après  le  chancre,  chez  des 
malades  traités  énergiquement  par  le  mercure.  Ces 
faits  s’observent  surtout  avec  le  salvarsan,  dont 
Gaucher  a  bien  montré  l’action  retardante.  Pinkus 
a  signalé  des  cas  de  lésions  secondaires  tardives, 
contenant  des  spirochètes,  et  Milian  a  vu  survenir  une 
roséole  neuf  mois  après  un  traitement  par  le  sal¬ 
varsan.  Il  semble  que  le  salvarsan  exerce  une  cer¬ 
taine  action  inununisaute  envers  les  spirochètes 
autochtones.  Ces  faits  doivent  être  bien  connus, 
lorsqu’on  parle  des  rémfections  syphilitiques. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  cas  les  éruptions  érythé¬ 
mateuses  tardives  connues  sous  le  nom  d’érythème 
tertiaire  (Balzer,  Tschemogoubov) ,  rougeur  qui  le 
plus  souvent  reste  bien  localisée,  autour  de  la  boüche 
par  exemple,  mais  qui  peut  aussi  se  généraliser 
(Balzer)  et  revêtir  l’aspect  d’xme  roséole  tertiaire 
(Lesser)  (3). 

La  question  tatouage  et  syphilis  a  fait  l’objet  de 
quelques  recherches.  Certams  auteurs,  avec  Aoki, 
avaient  remarqué  que,  sur  la  peau  d’individus  tatoués 
en  rouge  par  le  cinabre  (sulfure  de  mercure),  ou  en 
bleu  par  l’encre  de  Chine,  les  lésions  sypliilitiques 
respectaient  les  parties  rouges.  Dohi,  Aoki  en  con¬ 
clurent  que  le  cinabre  entravait  le  développement  du 
spirochète.  Des  inoculations  de  produits  s)q)liili- 
tiques  sur  le  scrotum  de  lapin,  tatoué  au  cinabre 
d’un  côté,  à  l’encre  de  Chme  de  l’autre,  montrèrent 
à  Aoki  qu’une  ulcération  riche  en  spirochètes  apparut 
du  côté  bleu,  tandis  que,  du  côté  rouge,  la  plaie  d’mo- 
culation  se  cicatrisa  rapidement. 

Cependant  cette  opinion  n’est  pas  acceptée  par 
tous  les  auteurs,  et  Bernhemi  et  Gliick  (4)  ont  observé 
chez  un  syplûlitique,  porteur  de  tatouages  anciens 
et  de  nouveaux  tatouages  rouges  faits  au  cmabre, 
que  les  syphilides  croûteuses  n’apparurent  que  sur 
les  ■(;atouages  récents,  à  l’exclusion  du  reste  du  corps 
et  des  anciens  tatouages.  La  protection  du  cinabre 
avait  donc  été  nulle,  et  l’apparition  des  lésions  syphi¬ 
litiques  avait  été  conunandée  par  l’irritation  cutanée, 
le  traumatisme  causé  par  les  piqûres  de  tatouage. 

Le  cadre  de  la  syphilis  viscérale  s’élargit  de  jour 
en  jour.  On  coimaissait  les  thyroïdites  aiguës  au 
cours  de  la  syphilis.  L’an  dernier,  Leriche  et  Cotte 
signalaient  l’existence  d’une  syphilis  du  corps  thy¬ 
roïde  chronique, guérissant  par  l’iodure  de  potassimn. 

(1)  NmLSBX,  Dcrmatol.  Woch.,  20  janv.  1912.  —  Balzer 
et  Burnter,  Soc.  Dcrmatol.  février  1911.  — •  Gaucher  et 
Gmoux,  Soc.  Dcrmatol.,  6  juin  1912. 

(2)  GouGEROi,7o»m.  des  praticiens,  1912,  n°  21.  —  PrxKOS, 
Archiv.  f.  Dcrmatol.,  janv.  1912,  t.  III.  —  Mh-ian,  Soc.  Der- 
\natol.,  6  juin  1912. 

(3)  Balzer,  Soc.  Dcrmatol.,  9  janv.  1913  ;  —  Lesser,  Berlin. 
Dcrmatol.  Gcsdlsch.,  12  niai  1912. 

(4)  Aokt,  Dertnatolog.  Zeitsch,  juin  1912,  p.  1013  ; —  Bern¬ 
heim  et  Gluck,  Dcrmatol.  Zentralblatt,  mars  1912. 


Poncet  et  Leriche  (5)  en  ont  observé  un  nouveau  cas 
chez  une  femme  de  trente-huit  ans,  sans  antécédents, 
qui  présentait  une  tuméfaction  ligneuse  de  la  thy¬ 
roïde  avec  dyspnée,  dysphagie  et  raucité  de  la  voix. 
Comme  l’iodure  et  le  mercure,  les  rayons  X  furent 
employés  sans  succès.  On  intervint  chirurgicalement 
et  on  parvint  à  grand’peine  à  enlever  une  tumeur 
dure  et  envahissante  qu’on  prit  pour  un  cancer 
ligneux  de  la  thyroïde.  Une  récidive  ne  tarda  pas  à 
survenir,  provoquant  des  troubles  dyspnéiques 
graves.  On  eut  l’idée  de  recourir  à  des  injections  de 
salvarsan,  et  le  résultat  fut  merveilleux.  Ln  quinze 
jours,  tumeurs  et  troubles  fonctionnels  avaient  com¬ 
plètement  disparu.  L’examen  histologique  des  frag¬ 
ments  enlevés  montra  l’existence  de  nombreuses 
cellules  géantes  au  milieu  des  éléments  embryon¬ 
naires  qui  comblaient  la  majeure  partie  de  la 
glande,  connue  il  est  fréquent  de  le  noter  dans  la 
syphilis  tertiaire. 

Couloir  observa  également  une  thyroïdite  syphili¬ 
tique  tertiaire  chez  ime  femme  de  vingt-sept  ans,  con¬ 
taminée  par  son  nourrisson,  et  qui  avait  une  tuméfac¬ 
tion  grosse  coimne  une  mandarine  dans  le  lobe  thyroï¬ 
dien  gauche .  Sous  l’influence  de  l’iodure  et  de  la  liqueur 
de  Van  Swieten,la  guérison  survint  en  deux  mois. 

La  syqihilis  peut  aussi  atteindre  le  médiàstm,  et 
Sergent  (6)  a  insisté  sur  le  syphilonie  diffus  scléro- 
gommeux  du  médiastin.  Cette  médiastinite  syphi¬ 
litique  peut  se  présenter  associée  à  des  manifesta¬ 
tions  tertiaires  portant  sur  les  ganglions  du  médiastin, 
sur  le  poumon  ou  sur  la  plèvre.  Elle  peut  se  montrer 
également  associée  au  syphilonie  de  la  trachée  et  des 
bronches.  Enfln  la  médiastmite  .syphilitique  peut 
accompagner  l’anévrisme  de  l’aorte,  connue  Sergent 
en  a  rapporté  un  cas. 

L’origine  syphilitique  fréquente  des  lésions  aor¬ 
tiques  et  vasculaires  est  aujourd’hui  bien  coimue,  et 
Goldscheider  (7)  a  pu,  en  deux  ans,  rassembler 
97  cas  de  lésions  vasculaires  de  nature  syphilitique. 
La  nature  syphilitique  de  ces  lésions  aortiques, 
plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  est 
aujourd’hui  bien  prouvée  par  la  présence  du  spiro¬ 
chète  dans  les  parois  de  l’aorte  malade  (Reuter, 
Semhorl,  Wright,  Hammer  et  Richardson),  et  par 
les  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann,  pra¬ 
tiquée  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre. 

La  réaction  de  Wassermann  se  montre  positive 
dans  60  p.  100  des  cas  de  lésions  valvulaires  et 
d’anévrysme  aortique,  examinés  par  Krefting.  Bie, 
sur  17  cas  d’anévrysme  aortique,  trouve  un  poiu:- 
centage  syphilitique  de  82,3  p.  100  ;  Laubry  et 
Parvu,  73,2  p.  100  ;  Sachs  et  Collin,  92,3  p.  100  ; 
Kalefï,  97,  p.  100.  Goldberg  (8)  a  pratiqué  la  réaction 

(5)  Poncet  et  Beriche,  Soc.  de  chirurgie,  29  mai  1912  ;  — 
CoujX)N,  Ann.  des  tnaladies  vénériennes,  mars  1912.  p.  zoo. 

(6)  Sergent,  Presse  méd.,  3  juillet  1912,  p.  569.  —  Lian  et 
Baron,  Progrès  méd.,  9  et  16  avril  1912. 

(7)  GoLDSCHEroER,  Med.  klinik,  24  mars  1912,  p.  471. 

(8)  Goldberg,  Dcrmatol.  Wochensch.,  21  décembre  1912, 
p.  1549.  —  Morison,  Lancet,  3'f6v.  1912.  —  Reinhold, 
Niedersâchs.  Correspondblatt,  1912,  11“  8.  —  Steinmeier, 
Frankf.  Zeits.  f.  Pathol.,  1912,  Bd.  X,  Hft.  2. 
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de  Wassermann  dans  37  cas  de  lésions  valvulaires  et 
vasculaires  ;  il  a  trouvé  5  cas  positifs  sur  7  insuffi¬ 
sances  aortiques  pures  et  2  cas  positifs  sur  3  insuffi¬ 
sances  combinées  à  un  anévrysme  ;  1 1  cas  d’insuffi¬ 
sance  aortique  combinée  à  ime  sténose  et  une  insuf¬ 
fisance  mitrale  doimèrent  7  cas  positifs  et  4  cas  néga¬ 
tifs  ;  2  cas  d’insuffisance  aortique  avec  tabes  furent 
positifs  ;  1 1  cas  de  lésions  mitrales  sans  insuffisance 
aortique  domièrent  4  cas  positifs  et  7  cas  négatifs. 

Ces  lésions  aortiques  sont  des  manifestations  tar¬ 
dives  de  la  syphilis  (six  à  quarante  et  un  ans  après  le 
chancre).  Iæut  siège  de  prédilection  est  l’aorte  ascen¬ 
dante  :  par  extension  du  processus  aux  valvules, 
on  peut  observer  leur  sténose  ou  surtout  leur  insuffi¬ 
sance  :  l’orifice  d’entrée  des  artères  coronaires  peut 
être  rétréci  ou  obturé  (Reinhold).  Parfois,  par  suite 
de  la  perforation  d’une  gomme  de  la  paroi  aortique, 
il  peut  se  produire,  comme  dans  le  cas  de  A.  Stein- 
meier,  un  anévrysme  s’avançant  dans  le  ventricule 
droit  et  entraînant  une  insuffisance  et  un  rétrécisse¬ 
ment  pulmonaire. 

Dans  certains  cas  rares,  l’aorte  abdominale  est 
atteinte  et  Valochine  (i)  rapporte  un  cas  à’ anévrysme 
de  l'aorte  abdominale,  d’origine  syphilitique,  chez  un 
honune  de  trente-cinq  ans.  De  plus  souvent,  l’ané¬ 
vrysme  débute  entre  l’orifice  du  diaphragme  et  la 
naissance  du  tissu  aortique  ;  il  atteint  parfois  le 
volume  d’une  tête  d’adulte,  comprimant  le  plexus 
solaire,  la  rate,  le  i^ancréas,  le  duodénum,  le  rein  et 
l’uretère  gauches.  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  se 
produit  une  rupture  de  cet  anévrysme,  et  le  sang 
s’épanche  ordinairement  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  le  rem  gauche. 

Des  artères,  en  dehors  de  l’aorte,  sont  plus  rare¬ 
ment  le  siège  de  lésions  sypliilitiques.  Cependant 
Diehl  (2)  signale  le  cas  d’un  garçon  de  onze  ans, 
atteint  de  chancre  S3p)hilitique  de  l’amygdale  et  qui 
présenta,  quelques  mois  après,  une  endartérite  de 
l’artère  linguale  :  la  langue  devint  volumineuse, 
violacée,  puis  absolument  noire  et  gangréneuse. 
Da  gangrène  envaliit  les  gencives,  les  lèvres  et  les 
joues,  et  l’enfant  mourut  en  cinq  semaines. 

Des  lésions  des  veines  sont  actuellement  bien  con¬ 
nues  (Gaillard,  Tôrôk)  (3).  Da  phlébite  syphilitique 
est  ordinairement  une  manifestation  précoce  sur¬ 
venant  dès  les  premiers  mois  de  l’infection  :  elle  peut 
même  apparaître  au  moment  du  chancre  ou  de  la 
roséole.  Da  nature  syphilitique  est  nettement  dé¬ 
montrée  par  la  présence  de  spirochètes  dans  les 
parois  veineuses,  et  les  expériences  sur  le  singe. 
Cette  phlébite  touche  surtout  les  veines  superficielles 
des  extrémités,  en  particulier  la  saphène  :  elle  est 
ordmairement  synnétrique  et  multiple,  rarement 
Imiitée  à  une  seule  veine.  Elle  s’observe  surtout 
chez  les  sujets  jeunes,  les  hommes  plus  que  les 


(1)  VALoauNE,  Vralchebn.  Gazeta,  25  mars  1912,  p.  461. 

(2)  I,IEBL,  Orst.  Aerzle  Zeihtng.,  1912,  n°  8. 

(3)  P.  GAnLARD,  Thèse  de  Paris,  1911.  —  ïôrok,  Pesl.  med, 
chir.  Presse,  1912,  n“  i.  —  Cuironb,  Riv.  Veneta  di  sc.  med., 
30  sept.  1912. 


femmes.  Elle  guérit  facilement  sans  complication 
locale,  ni  embolie  pulmonaire. 

Da  phlébite  tertiaire  est  une  rareté.  Cutrone  a 
observé  chez  2  malades  vingt-cmq  et  trente  ans  après 
le  chancre  une  phlébite  gonnnause  et  scléreuse  des 
veines  suijerficiellcs. 

Des  lésionsvasculairessypliilitiques  peuvent  parfois 
entraîner  tous  les  signes  de  la  gangrène  synnétrique 
des  extrémités  ou  maladie  de  Raynaud  (Denègre, 
Gaucher  et  Gougerot)  (4). 

De  sang  peut  présenter  des  altérations  au  cours  de 
la  syphilis  et,  en  dehors  de  l’anémie  bien  comme, 
l’hémophilie  pourrait,  dans  certains  cas,  reconnaître 
une  étiologie  syphilitique  (Achard  et  Saint-Girons)  (5) . 

Da  syphilis  du  cœur  peut  s’observer  à  tous  les 
stades  de  l’infection.  Au  stade  secondaire,  elle  se 
traduit  surtout  par  des  troubles  dynamiques  (aryth¬ 
mie,  extra-systoles,  palpitations,  tachycardie)  ;  au 
stade  tertiaire,  elle  crée  des  complications  graves  qui 
peuvent  amener  la  mort  subite.  Mais  fréquemment 
elle  évolue  d’une  façon  latente  et  la  diagnostic  est 
fait  trop  souvent  à  l’autopsie.  D’après  l’examen  de 
50  cas,  Harlow  Brooks  estime  que  le  cœur  est  plus 
souvent  touché  dans  la  syphiUs  qu’on  ne  l’admet 
généralement  (44  fois)  ;  et  même  déjà,  à  un  stade 
précoce,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  des  altérations  conjonctives  et 
parfois  même  une  dégénérescence  parenchymateuse. 
A  la  période  tertiaire,  la  syphilis  du  cœur  se  mani¬ 
feste  par  des  gommes  ordmairement  isolées,  mais 
quelquefois  par  une  myocardite  gonuneuse  diffuse 
(Berblinger)  (6). 

Da  syphilis  du  poumon  shnule  souvent,  à  s’y  mé¬ 
prendre,  la  tuberculose  pulmonaire  :  elle  pousse 
même  l’analogie  jusqu’à  entraîner  parfois  un  pyo¬ 
pneumothorax  (Roubier  et  Bouget)  (7). 

Histologiquement,  les  ressemblances  sont  encore 
grandes  ;  mais  la  présence  de  néoformations  alvéo¬ 
laires  avec  épithélium  cubique,  l’hyper2îlasie  très 
marquée,  les  lésions  artérielles  permettent  de  faire 
le  diagnostic.  Des  gonmies  syphilitiques  du  jjou- 
mon  se  différencient  des  lésions  tuberculeuses,  par 
ce  fait  qu’elles  présentent  une  matrice  conjonctive 
dans  un  foyer  central  caséeux,  et  qu’elles  sont  en¬ 
tourées  d’un  large  bord  de  granulations  riches  en 
vaisseaux.  Des  cellules  géantes  sont  plus  raresfquc 
dans  la  tuberculose,  et,  parmi  les  cellules  rondes"^! 
se  trouvent  dans  le  tissu  jeune  de  granulations,  on 
trouve  de  nombreux  plasmazellen  (Tanaka). 

Jousset  esthne,  que  la  forme  ulcéreuse  de  la  syphilis 
pulmonaire  est  très  rare  chez  l’adulte,  et,  chez  des 

(4)  DExixîRE,  Thèse  de  Taris,  1911. —  G.wcHERet  GouGE- 
ROT,  Soc.  derm.,  6  fév.  1913. 

(5)  Achard  et  Saini-Ghions,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1912. 

(6)  Harlow  Brooks,  Med.  Record,  24  fév.  1912.  —  Ber¬ 
blinger,  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  1912,  t.  XXI,  11“  23.  — 
I,.  Guyonnadd,  Thèse  de  Taris,  1911.  —  ORKm,  Berlin,  kl. 
Woch.,  1912,  11°  25.  —  Bricout,  Thèse  de  l’aris,  1912. 

(7)  Roubier  et  Bouget,  Rev.  de  médecine,  mars  1912.  — 
Takchiko  Tanaka,  Virchow  Archiv.,  1912,  t.  XXVIII,  f.  3. 
—  G.  Massia,  Thèse  de  Lyon,  1911.  —  Jousset,  Soc.  eVétudes 
SC.  de  la  tuberculose.,  1912. 


307 


G.  MILIAN.  —  LA  SY PHILIGRAPHIE  EN  1913 


malades  atteints  de  cavernes  pulmonaires  considérées 
connue  sypliilitiques,  il  a  toujours  retrouvé  le  ba¬ 
cille  de  Koch,  en  le  recherchant  soigneusement. 

La  trachée  et  les  bronches  peuvent  être  le  siège 
d’ulcérations  parfois  étendues,  ou  bien  d’infiltrations 
entraînant  un  rétrécissement  .plus  ou  moins  marqué 
des  conduits  aériens.  Actuellement,  grâce  à  la  bron¬ 
choscopie,  le  diagnostic  de  cette  syphilis  trachéo- 
bronchique  se  fait  d’une  façon  certaine  et  rapide  (i). 

Dans  certains  cas,  la  syphilis  broncho-pulmonaire 
peut  shnuler  un  cancer  du  médiastin,  et  Bensaude  et 
Émery  ont  observé  chez  un  homme  de  quarante- 
neuf  ans  un  cas  de  ce  genre,  non  modifié  par  le  mer¬ 
cure,  amélioré  par  l’hecthie  et  guéri  par  le  salvarsan. 

On  a  décrit,  au  cours  des  syphilis  secondaire  et 
tertiaire,  des  pleurésies  syphilitiques  qui  se  rat¬ 
tachent  à  l’infection  en  cours,  en  raison  de  la  coïnci¬ 
dence  de  la  pleurésie  avec  les  lésions  spécifiques,  de 
l’absence  de  toute  étiologie  suspecte  de  tuberculose, 
du  caractère  négatif  des  examens  des  crachats,  de 
l’inoculation  du  liquide  pleural,  et  enfin  du  résultat 
positif  de  la  réaction  de  fixation  pratiquée  avec  le 
liquide  pleural  (Roger  et  Sabareanu) .  Cependant  il 
faut  être  très  prudent  avant  d’élîminer  la  tubercu¬ 
lose,  car  Bezançon  et  Gastinel  (2)  ont  observé  un 
syphilitique  secondaire  atteint  d’une  pleurésie  séro- 
fibreuse,  apyrétique,  et  chez  lequel  le  Wassermaim, 
était  positif  dans  le^sang  et  dans  le  liquide  pleural. 
On  aurait  pu  penser  à  la  nature  syphilitique  de  la 
pleurésie  ;  mais  la  découverte  du  bacille  de  Koch 
par  l’homogénéisation  des  crachats  et  la  tuberculi¬ 
sation  du  cobaye  prouvait  la  nature  tuberculeuse  de 
l’épanchement.  Sergent  estime  qu’il  faut  distinguer 
deux  catégoties  de  pleurésies  chez  les  s}q)hilitiques  : 
les  pleurésies  tertiaires  nettement  syphilitiques,  asso¬ 
ciées  à  des  gommes  pleurales  et  pulmonaires,  et  les 
pleurésiesséro-fibrineusessecondaires  qui  ne  pourront 
être  considérées  comme  syphilitiques  que  lorsqu’on 
aura  fine  technique  pennettant  de  décéler  le  spiro¬ 
chète  dans  le  liquide. 

La  syphilis  de  l’estomac,  congénitale  ou  ac¬ 
quise  (3),  s’observe  de  préférence  chez  l’honune, 
entre  quarante  et  cinquante  ans.  Elle  se  traduit 
surtout  par  quatre  symptômes,  isolés  ou  associés  : 
la  douleur,  principalement  après  les  repas,  l’amai¬ 
grissement  extrême,  la  sensibilité  à  la  palpation  et 
l’hémorragie.  Quant  à  la  forme  des  lésions,  ce  n’est 
souvent  que  l’intervention  opératoire  ou  l’autopsie, 
qui  peuvent  éclairer  sur  ce  point  :  la  syphilis  sto¬ 
macale  peut,  en  effet,  se  présenter  sous  la  forme  d’une 
ulcération  d’une  portion  quelconque  de  l’estomac, 
d’une  gonune  circonscrite,  ou  d’une  infiltration  gom¬ 
meuse  ou  fibreuse  plus  ou  moins  étendue  (Hauss- 
niami)  et  déterminant  des  déformations,  des  cica- 

(t)  Dexker,  Deut..  mcd.  Woch.,  1912, 11“  i.  —  Bensaote  ot 
Emerv,  Soc.  méd.  hôp.,  10  janv.  1913. 

(2)  Bezançon  et  Gastinel,  Soc.  mcd.  des  hôp.,  1912.  — 
Sergent,  Soc.  d’àitdes  scieiUif.  de  la  tuberculose,  1912.  —  Nas- 
SIBIAN,  ThÇse  de  Paris,  1912. 

(3)  Meyers,  N.  y.  State  Journ.  of  med.,  sept.  1912,  p.  531. 
—  EguIGUEn  etURRUTiA,  Rcvista  clin,  de  Madrid,  i™  fév.  1912. 
p.  94.  —  Haussmann,  Prakt.  Vratch.,  1912,  n°*  27  et  28. 


trices,  un  envahissement  du  péritome  ou  des  organes 
voisins.  L’évolution  de  cette  affection  est  grave,  si 
l’on  en  méconnaît  la  cause,  et  la  mort  peut  survenir 
par  hémorragie,  par  inanition  ou  par  sténose. 
Au  contraire,  un  traitement  approprié  doime 
des  résultats  aussi  brillants  que  dans  les  autres 
formes  de  syphilis.  C’est  ce  qui  résulte  de  l’obser¬ 
vation  de  Eguiguen  et  Urrutia  :  le  malade,  âgé  de 
vingt-sept  ans,  atteint  d’ulcère  juxtapylorique,  avait 
subi  une  gastro-entérostomie  pour  gastralgie  et  héma- 
témèses.  ilalgré  l’opération,  de  nouvelles  hématé- 
nièses  reparurent,  suivies  de  coliques  hépatiques 
avec  ictère,  anasarque  et  ascite.  Le  malade,  ayant 
pris  par  hasard  de  l’iodure,  se  trouva  mieux.  On 
prescrivit  alors  des  frictions  mercurielles  qui  le 
métamorphosèrent  en  quelques  jours  :  mie  injection 
de  salvarsan  acheva  de  lui  rendre  la  santé. 

La  syphilis  hépatique  (4)  est,  relativement  fré¬ 
quente  ;  mais,  avant  la  réaction  de  Wassermann, 
elle  était  souvent  méconnue,  car  aucune  de  ses  mani¬ 
festations  n’est  pathognonionique.  La  localisation 
hépatique  du  spirochète  peut  être  favorisée  par  tous 
les  facteurs  susceptibles  de  mettre  le  foie  en  état  de 
moindre  résistance  :  troubles  intestinaux,  alcoo¬ 
lisme,  paludisme,  etc. 

La  .s}qfiiilis  hépatique  acquise  s’observe,  soit  à  la 
période  secondaire,  soit  à  la  période  tertiaire  ;  elle 
affecte  tantôt  le  type  gonnneux,  avec  formations 
gommeuses  simples  ou  multiples,  situées  surtout  à  la 
périphérie  du  foie,  tantôt  le  type  interstitiel  avec  foie 
lobulé,  divisé  en  tranches  par  des  bandes  de  tissu 
conjonctif.  Il  extste  parfois  des  adhérences  dia¬ 
phragmatiques,  une  péri-hépatite  fibro-adhésive  ou, 
comme  dans  le  cas  de  Katz  (5),  une  sténose  intense 
de  la  veine  cave  inférieure. 

Cliniquement,  la  syphilis  hépatique  se  traduit 
par  des  douleurs  continues  ou  périodiques,  un  foie 
augmenté  de  volume,  mais  parfois  normal  ou  atro- 
pliié,  une  rate  souvent  volumineuse,  un  ictère  fré¬ 
quent  qui  peut  apparaître  à  la  période  secondaire, 
cinq  ou  six  semaines  après  le  chancre,  ou  à  la  période 
tertiaire. 

Mais  un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques 
est  l'existence  de  la  fièvre.  Cette  fièvre  syphilitique 
s’observe,  en  effet,  surtout  dans  les  lésions  hépa¬ 
tiques  (6)  ;  elle  peut  être  continue,  rémittente  ou 
intermittente,  simulant  la  courbe  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  fièvre  hectique,  de  la  phtisie  ou  de 
la  pyohémie.  Elle  serait  due,  pour  Klemperer,  à 
l’absorption  des  toxines  élaborées  par  les  lésions 
gonuneuses,  et,  pour  d’autres  auteurs,  aux  pro- 

(4)  Schrager,  The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  9  mars 
1912,  p.  680.  —  Koper,  Mcd.  Record,  7  sept.  1912,  p.  456. 

(5)  Katz,  Zeitsch.  f.  Chemotherapie,  1912,  Hft  7,  p.  737.  — 
E.  DE  Craene,  Journ.  de  Bruxelles,  1912,  n»  5. 

(6)  Urrutia,  Rev.  clinica  Madrid,  1912,  11“  3.  —  Stern, 
Archiv.  f.  Dermatol.,  mars  1912,  t.  CXIII.  —  Sciiattenstein, 
Rousski  Vratch.,  1912, 11“  30.  —  Raevskaia,  id.,  n»  38,  1912, 
— VozzuAA,  Gaz.  degji  Ospcdali,  4  juillet  1912.  — Chatench- 
TINE,  Vratchebn.  Gazela,  22  janv.  1912.  —  Jordan,  Arch.  f. 
Dermatol.  und  Syphil.,  Bd.  CVIII,  p.  513.  —  SiSTO,  Clin, 
med.  ital.,  1911.  u”  6. 


3o8 


PARIS  MÉDICAL 


duits  élaborés  par  les  spirochètes  eux-mêmes. 

Mais  cette  fièvre  syphilitique,  bien  connue  depuis 
les  travaux  de  Fournier,  de  Guntz,  n’est  pas  spéciale 
à  la  syphilis  tertiaire  :  elle  est  plus  fréquente  encore 
à  la  période  secondaire.  Jordan  a  observé  3  fois  sur 
8  malades  la  fièvre  à  la  période  tertiaire  0143  fois  sur 
80  malades  au  stade  secondaire.  Sur  ces  43  cas,  30  seu¬ 
lement  pouvaient  être  rapportés  à  l’action  de  la 
s)q)hilis  seule  :  15  fois  la  fièvre  offrait  un  type  inter¬ 
mittent,  13  fois  un  type  rémittent  et  2  fois  elle  fut 
irrégulière.  Cette  fièvre  dura  de  vingt  à  vingt-trois 
jours.  Chatenchtine  pense  qu’en  présence  d’une  fièvre 
rémittente  ou  intermittente,  dont  l’étiologie  est  in¬ 
connue,  on  doit  tenter  le  traitement  antisyphilitique, 
même  si  le  Wassermami  est  négatif. 

ha  syphilis  pancréatique  est  plus  fréquente  qu’on 
ne  l’admet  généralement.  Dans  les  deux  cas  d’Um- 
ber  (i),  le  pancréas  était  volumineux,  les  selles 
graisseuses  et  blanchâtres,  le  foie  petit,  atrophié  ;  il 
existait,  en  outre,  une  glycosurie  :  tous  ces  troubles 
disparurent  sous  l’influence  du  salvarsan.  Bendig  a 
également  observé  5  cas  de  glycosurie  syphilitique 
qui  guérirent  après  des  injections  de  salvarsan. 

Syphilis  rénal. — Sur  80  malades  porteurs  de  chan¬ 
cres  et  non  encore  atteints  de  roséole,  Audry  {2)  a 
constaté  3  fois  une  albuminurie  notable  dont  rien 
ne  permettait  de  soupçonner  l’existence.  Il  faut  donc 
bien  savoir,  ainsi  que  l’avait  déjà  signalé  Fournier, 
que  l’infection  syphilitique  peut  frapper  le  rein  bien 
avant  la  peau,  dès  le  temps  du  chancre,  dès  les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  maladie  et  avant  ce  qu’on 
est  convenu  d’envisager  comme  l’époque  régulière 
des  accidents  dits  secondaires. 

Récemment  Vorpahl  (3)  a  apporté  la  preuve  de  la 
nature  purement  S3q3hilitique  de  cette  albuminurie, 
en  constatant  la  présence  de  spirochètes  dans  l’urine. 
Il  mélangea  II  gouttes  de  sédiment  urinaire  obtenu 
par  centrifugation  d’urine  fraîche  avec  I  goutte 
d’encre  de  Chine  et  put  ainsi  facilement  colorer 
plusieurs  spirochètes.  Faroy  avait  déjà  mis  en  évi¬ 
dence  les  spirochètes  sur  des  coupes  de  néphrite  sy¬ 
philitique  tertiaire  avec  dégénérescence  amyloïde. 

Da  dégénérescence  amyloïde  constitue,  avec  les 
gommes,  la  forme  habituelle  de  la  syphilis  rénale 
tertiaire.  A  la  période  secondaire,  les  reins  sont 
tantôt  volumineux,  mous  et  blancs,  avec  lésions  dégé¬ 
nératives  des  épithélimns  et  de  l’appareil  gloraé- 
rulo-tubulaire  (Mosny  et  Moutier)  (4),  tantôt  petits, 
atrophiés,  rappelant  le  type  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  (Hirsch). 

Des  lésions  de  syphilis  vésicale  peuvent  actuelle¬ 
ment,  grâce  à  la  cystoscopie,  être  facilement  •  dé¬ 
celées.  C’est  ainsi  que  Michaïloff  (5)  observa  chez 
”  (i)  Umber,  Münch.  med.  Wocli.,  1911,  n"  47.  ■ —  Bendig, 
Deuls.  med.  Woch.,  1911,  n“  50. 

(2)  Audry,  Ann.  de  Dermatol.  et  Sypküig.,  niai  1912,  p.  278. 

(3)  Vorpahl,  Münch.  med.  tgocft.,  17  décembre  1912,  p.  2811. 

(4)  Mosny  et  Moutier,  Arch.  deméd.  expérim.,  sept.  1911.  — 
Hirsch,  Med.  hlinik.,  1912,  n“  28.  —  de  Craene,  Journ.  de 
Bruxelles,  1912,  n»  32. 

(5)  Michaïloff,  Zeitsch.  /.  Urologie,  1912,  t.  VI.  —  Picot, 
Journal  d’ Urologie,  15  nov.  igi2.  —  De  Fur,  Rev.  prat.  des 
mal.  des  org.  gén.-urin.,  sept.  igi2. 


une  femme,  au  niveau  du  bas-fond  vésical  et  dans  la 
région  du  trigone,  des  papules  recouvertes  de  croûtes 
gris-jaunâtres.  De  Wassermann  et  le  succès  thérapeu¬ 
tique  confirmèrent  le  diagnostic  de  syphilis.  De  même 
De  Fur  constata  au  cystoscope,  chez  im  homme  de 
trente-deux  ans,  syphilitique  depuis  huit  ans  et 
souffrant  depuis  deux  ans  d’/iewa/wne,  des  ulcérations 
au  niveau  dû  trigone.  Il  existait,  en  outre,  une  pros¬ 
tate  dure  et  nodulaire.  Grâce  au  traitement  spéci¬ 
fique,  l’hématurie  disparut,  le  prostate  se  ramollit 
et  les  ulcérations  vésicales  se  cicatrisèrent.  Dans  un 
cas  de  Picot,  les  ulcérations  vésicales  avaient  en¬ 
traîné  une  fistule  vésico-rectale,  et  le  cystoscope 
montrait  un  épaississement,  une  sclérose  de  la  mu¬ 
queuse,  des  plaques  rouges  polycycliques,  des  ulcé¬ 
rations  à  bord  rouge  et  à  centre  pâle  et  des  fonna- 
tions  nodulaires. 

Da  syphilis  osseuse  et  articulaire,  étudiée  par 
Milian  dans  le  Traité  de  médecine  de  Gilbert  et 
Thoinot,  simule  parfois  à  s’y  méprendre  la  tuber¬ 
culose  ou  l’ostéomyélite,  et  cette  erreur  de  dia¬ 
gnostic  est  très  préjudiciable  au  malade.  Kirmis- 
son  (6)  rapporte  par  exemple  l’observation  d’un 
enfant  qui  subit,  il  y  a  cinq  ans,  une  séquestrotomie 
pour  une  soi-disant  ostéomyélite  aiguë  du  tibia  et 
qui  guérit  en  cinq  mois  par  le  traitement  spécifique. 
Souventl’os malade estgonflé, soufflé, privéde  la  gaine 
périostique  de  l’ostéomyélite  :  c’est  un  vrai  spina 
ventosa,  et  nombre  de  spina  veniosa  attribués  à  la 
tuberculose  sont  en  réalité  des  lésions  spécifiques. 

Des  lésions  osseuses  et  périostiques  peuvent  par^ 
fois  survenir  d’une  façon  précoce,  même  avant 
l’apparition  de  la  roséole.  Cependant,  sur  2112  cas  de 
syphilis  secondaire,  Clogne  (7)  n’en  a  observé  que 
12  cas  ;  c’est-à-dire  i  sur  176  cas.  On  note  surtout 
une  périostite,  puis  une  périostose,  plus  rarement  une 
gomme  sous-périostée.  De  siège  le  plus  fréquent  de 
cette  lésion  est  le  frontal  ou  le  pariétal,  et  cette  ostéo- 
périostite  gommeuse  peut  amener  une  perforation 
du  crâne  par  résorption  osseuse  (de  Azua). 

On  doit  penser  à  la  syphilis  vertébrale,  car  le  mal 
de  Pott  syphilitique  peut  être  pris  pour  une  déforma¬ 
tion  tuberculeuse.  Cependant  la  disproportion  entre 
les  lésions  et  l’intensité  des  douleurs,  le  bon  état  gé¬ 
néral  du  malade,  la  localisation  lombaire  de  l’affec¬ 
tion  qui  s’observe  dans  la  moitié  des  cas  Jasieski), 
l’acuité  de  l’angle  formé  par  la  cyphose  doivent  faire 
penser  à  la  syphilis  (H.  Pied,  Auvray).  Parfois  le 
inal  de  Pott  peut  être  sous-occipital  (Gilbert)  (8). 

Des  lésions  articulaires  (9),  qui  peuvent  survenir  à 
un  stade  quelconque  de  la  syphilis,  évoluent  parfois 

(6)  Kirshsson,  La  Clinique,  14  juin  1912. 

(7)  P.  Clogne,  Thise  de  Paris,  1911. —  J.  de  Azua,  Rev.  clin. 
Madrid,  1911,  11“  i.  ' —  Callewaert,  Policlinique,  1911, 
n»  24.  —  Ely,  Med.  record,  22  juin  1912. 

(8)  H.  Pied,  Ann.  de  Dermatol.,  mai  1912,  p.  296.  —  Cal- 
LAGHEN,  Lancet,  23  sept.  1911.  —  Auvray,  Journ.  des  prati¬ 
ciens,  1912,  n»  24.  —  Gilbert,  Lippmann  et  Boin,  Soc.  de 
Dermat.  déc.  1912. 

(9)  Bering,  Deutsch.  med.  Woch.,  1912,  n»  9.  —  Covisa, 
Actas  dermosifilig.,  1912,  11“  3.  —  Mendozzi,  Giorn.  intern. 
des  c.  méd.,  1911,  n°  XI.  —  Bonnet,  Lyon  médical,  21  jan¬ 
vier  1912,  p.  136. 
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d’ime  façon  aiguë,  niais  le  plus  souvent  d’une  façon 
chronique.  Au  début,  les  mouvements  articulaires 
sont  peu  limités,  si  ce  n’est  par  la  tension  due  à 
l’épanchement  qui  augmente  progressivement  pen¬ 
dant  des  semaines  et  des  mois.  La  température  est 
peu  élevée,  les  lésions  cardiaques  font  défaut,  le 
Wassermann  est  souvent  positif.  Les  altérations 
siègent  surtout  dans  la  capsule  des  grosses  articula¬ 
tions  (coude,  cou-de-pied,  épaule)  ;  parfois  l’articu¬ 
lation  est  envahie  par  une  infiltration  gommeuse 
énorme  (Mendozzi).  Il  est  important  de  faire  un  dia¬ 
gnostic,  car,  traitées  à  temps,  ces  lésions  articulaires 
ont  un  pronostic  bénin  ;  au  contraire,  non  traitées, 
elles  entraînent  une  impotence  grave.  Bomiet  a  ob¬ 
servé  une  arthrite  du  coude,  remarquable  par  son 
volume,  l’étendue  des  lésions  osseuses,  l’abondance 
•des  fistules  suppurantes,  l’ankylose  presque  com¬ 
plète,  simulant  la  tuberculose.  En  raison  toutefois 
de  l’indolence  de  ces  accidents,  on  institua  un  trai¬ 
tement  mixte  avec  des  injections  de  biiodure.  Dès 
la  sixième  injection,  la  lésion  était  cicatrisée. 

Nous  laissons  de  côté  la  syphilis  du  système 
nerveux  et  celle  des  organes  des  sens  qui  seront 
traitées  dans  les  revues  spéciales. 

L’hérédo-syphilis  a  fait  l’objet  de  nombreux  tra¬ 
vaux,  et  actuellement  la  question  des  lois  fondamen¬ 
tales  de  l’hérédo-syphilis  est  soumise  à  une  révi¬ 
sion  minutieuse.  ^ 

Une  des  lois  qui  a  eu  le  plus  de  faveur  est  celle 
de  Colles-Bamnès  :  Une  mère  ayant  porté  dans  son 
sein  un  enfant  syphilitique,  qui  doit  l’infection  au 
sperme  du  père,  ne  contracte  pas  généralement  la 
syphilis  en  nourrissant  son  propre  enfant,  comme 
pourrait  la  contracter  une  nourrice  étrangère.  Cette  loi 
a  ses  exceptions,’et  il  y  a  des  observations  de  chan¬ 
cre  du  sein  légué  à  la  mère  par  son  enfant  (Vilanova) . 
Mais  le  principe  demeure,  et  les  divergences  ne  com¬ 
mencent  que  lorsqu’ils’agit  d’interpréter  cette  immu¬ 
nité  .  D  ’après  les  classiques ,  la  femme  estimmunisée  par 
les  toxines  qui  filtrent  à  travers  le  placenta  ;  si  le  pla¬ 
centa  est  imperméable,  rien  ne  passe,  ce  qui  explique 
les  exceptions  à  la  loi  de  Colles.  Mais  déjà,  en  1906, 
Afigagneur  et  Caries  soutenaient  que  le  plus  souvent 
Ifimmunité  maternelle  était  due  à  ce  que  la  mère 
avait  été  infectée  par  le  père,  les  S5miptômes  de  sy¬ 
philis  ayant  pu  facilement  passer  inaperçus  au  cours 
de  la  grossesse.  Les  recherches  hématologiques  de 
C.  Bauer,  Wassermann,  Pinard  et  Girault,  Leroux 
et  Labbé  sont  venues  montrer  que  la  réaction  de 
Wassermann  était  habituellement  positive  chez  les 
mères  ayant  donné  naissance  à  un  enfant  syphih- 
tique,  et  Lippmami  a  même  trouvé,  chez  les  feimnes 
les  moins  soupçonnées,  des  spirochètes  dans  le  pla¬ 
centa.  Il  semble  donc  bien  que  la  prétendue  mununité 
de  la  mère,  affirmée  par  la  loi  de  Colles,  corresponde  à 
des  syphilis  latentes  ;  cette  notion,  actuellement 
classique  en  Allefnagne,  gagne  du  terrain  en  France 
(Caries,  Bobrie)  (i),  mais  n’est  pas  acceptée  par  tous 
(i)  Carlbs,  Ann.  de  DermatoL,  avril  1912,  p.  233.  —  Bo- 
bmé,  Th.  Paris,  1912.  —  Bas,  Acad,  de  mid.,  19  mars  1912. 
—  Vilanova,  Rev.  espan.  de  Dematol.,  avril  1912.  —  Beroux 
et  Babbé,  Arch.  de  méd.  des  enfants  déc.  1911. 


les  auteurs.  Bar  a  constaté  qu’une  femme  peut 
accoucher  d’im  fœtus  macéré  et  bourré  de  spiro¬ 
chètes  sans  présenter  elle-même  de  lésions  syphili¬ 
tiques  et  en  ayant  im  Wassermann  négatif.  Ailleurs 
le  Wassermann  est  positif  chez  la  femme  et  l’enfant, 
mais  plus  positif  chez  l’enfant  que  chez  la  mère,  et 
Bar,  tenant  compte  du  degré  de  la  réaction,  se 
demande  si  une  réaction  de  Wassermann  faiblement 
positive  n’est  pas  chez  la  mère  le  résultat  d’une 
immimisation  passive.  On  a  nié,  il  est  vrai,  le  pas¬ 
sage  d’anticorps  du  fœtus  à  la  mère  par  voie  trans¬ 
placentaire  :  mais  on  s’est  basé  sur  la  chèvre,  et  non 
sur  la  femme. 

Quant  à  la  loi  de  Profeta,  elle  s’énonce  ainsi  : 
l’enfant  reconnu  sain,  né  d’une  mère  syphilitique, 
ne  peut  contracter  la  syphilis  ni  par  V allaitement,  ni 
par  tout  autre  contact.  Cette  immunité  est  limitée 
ordinairement  à  la  période  secondaire.  Actuellement, 
ensemble  admettre  que  la  plupart  des  enfants, nés 
de  mères  syphilitiques  en  période  secondaire,  naissent 
non  pas  immunisés,  mais  infectés.  Le  fœtus  est  tou¬ 
jours  contammé  longtemps  avant  l’apparition  de 
la  roséole.  Il  l’est  déjà  le  jour  où,  chez  la  mère,  on 
constate  le  chancre.  Le  plus  souvent,  les  accidents 
apparaissent  dans  les  deux  premiers  mois  et  peuvent 
réapparaître  plus  tard  sous  la  forme  tertiaire  (hérédo- 
syphilis  tardive).  En  dehors  de  la  période  secondaire, 
les  enfants  peuvent  naître  absolument  sains  et  con¬ 
tracter  un  chancre,  si  les  circonstances  s’y  prêtent,  à 
l’âge  classique. 

Enfin  le  dogme  de  la  syphilis  conceptionnelle,  sou¬ 
tenu  par  Diday  et  Fournier,  est  également  battu  en 
brèche  :  l’infection  de  la  mère  par  le  fœtus  n’est 
nullement  démontrée,  et  si  l’on  ne  constate  pas  de 
porte  d’entrée  du  chancre,  c’est  qu’elle  a  passée  ma- 
perçue  :  on  sait,  en  effet,  comme  il  est  rare  chez  la 
femme  de  dépister  la  maladie  à  son  premier  accident. 
Un  des  meilleurs  arguments  serait  assurément  de 
prouver  que  la  femme  n’a  eu  aucun  rapport  depuis 
le  début  de  sa  grossesse.  Mais  il  faudrait  enfermer  les 
sujets,  ca,  la  vertu  féminine  ne  peut  être  considérée 
comme  un  argument  scientifique.  Or  Hochsinger, 
qui  tient  les  femmes  enceintes  enfermées  dans  son 
Institut  viennois,  n’a  pu  constater,  sur  72  cas,  la 
réalité  de  la  syphilis  conceptionnelle. 

L’origine  de  la  syphilis  héréditaire  est  encore 
l’objet  de  discussions.  En  France,  on  admet  que  la 
syphihs  d’origine  paternelle  est  plus  fréquente  que  la 
syphilis  d’origine  maternelle,  et  Pmard  (2)  a  observé 
ime  fenmie  qui  eut  deux  grossesses  normales  d’un 
premier  procréateur,  puis,  avec  rm  deuxième  pro¬ 
créateur.  deux  grossesses  terminées  par  l’expulsion 
de  fœtus  morts  de  cinq  à  six  mois,  avec  de  gros  pla¬ 
centas  syphilitiques  ;  depuis,  sans  qu’aucun  traite¬ 
ment  soit  intervenu,  elle  a  eu,  d’un  troisième  pro¬ 
créateur,  deux  grossesses  terminées  par  l’accouche¬ 
ment  d’enfants  vivants  normaux,  avec  placentas 
normaux. 

(2)  Pinard,  Acad,  de  méd.,  19  mars  1912.  —  Kreftino, 
Archiv.  f.  DermatoL,  CIX,  p.  439.  —  Schindler,.  Archiv.  f. 
Dermat.,  mars  1912. 
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Kreftiiig,  Schiiidler  estiment,  que  l’hérédité  n’est 
due  qu’à  l’influence  maternelle  :  l’infection  du  fœtus 
se  fait  pendant  son  séjour  dans  l’utérus  de  la  mère  ; 
les  spirochètes  arrivent  au  fœtus  par  voie  placentaire 
la  transmission  germinatrice  de  la  sjqjhilis  n’existe 
pas,  et  l’on  devrait  remplacer  l’expression  de  syphi¬ 
lis  héréditaire  par  celle  de  syphilis  congénitale  :  on  ne 
transmet  pas  par  hérédité  une  maladie  infectieuse. 

Les  recherches  faites  grâce  au  sérodiagnosiic  d’en¬ 
fants  hérédo-syphilitiques  ont  donné  des  résultats 
intéressants.  Ch.  Leroux  et  R.  Labbé  (i)  ont  noté 
que,  dans  66,6  p.  loo  des  cas  d’hérédo-syphilis 
précoce,  la  réaction  était  positive  :  mais  qu’il  exis¬ 
tait  des  variations  suivant  le  stade  et  la  nature  de 
la  maladie  :  dans  l’hérédo-syphiUs  secondaire  (avec 
lésions  cutanéo-muqueuses),  la  réaction  est  ordinai¬ 
rement  positive  ;  le  nombre  des  cas  négatifs  est  plus 
élevé  dans  l’hérédo-syphilis  tertiaire.  Dans  l’hérédo- 
parasyphilis  (dystrophies,  dégénérescences),  la  réac¬ 
tion  est  presque  toujours  négative. 

.  Thomson  et  Boas  ont  constaté  que  les'enfants  qui 
présentent  des  lésions  un  temps  plus  ou  moins  long 
après  la  naissance,  n’ont  pas  toujours  à  la  naissance 
un  Wassermann  positif,  mais  que  cette  réaction 
est  toujours  positive  quand  la  maladie  est  manifeste 
avant  la  naissance.  Parfois  des  enfants  peuvent 
réagir  positivement  à  la  naissance,  sans  avoir  de 
signes  ultérieurs  de  syphilis  :  la  réaction  disparaît 
alors  rapidement  après  la  naissance.  I<es  enfants  nés 
de  mères  syphilitiques  ont  plus  de  chances  de  naître 
sains,  si  le  sang  de  la  mère  a  une  réaction  néga¬ 
tive. 

Leroux  et  Labbé  ont  bien  étudié  la  signification 
familiale  de  la  réaction  de  Wassermann.  Si  le  père  et 
la  mère  ont  une  réaction  positive,  l’enfant  naît 
presque  toujours  avec  une  syphilis  active  et  une  réac  - 
tion  positive.  En  cas  de  syphilis  latente  des  deux 
parents  avec  réaction  négative,  les  enfants  sont 
ordinairement  sains  ou  atteints  de  lésions  para- 
syphilitiquea  ou  dystrophiques.  Une  mère  dont  le 
Wassennami  est  positif  et  un  père  dont  le  Wasser¬ 
mann  est  négatif  donnent  presque  toujours  naissance 
à  un  enfant  syplfllilitique  actif  avec  Wassermann 
positif,  plus  rarement  à  im  enfant  sain  ou  dystro¬ 
phique.  Un  père  positif  et  une  mère  négative  pro¬ 
créent,  un  enfant  sain  on  dystrophique  avec 
Wassermann  négatif.  Ils  n’ont  jamais  observé  qu’un 
père  syphilitique  actif  puisse  procréer  mi  enfant 
semblable  à  lui,  sans  que  la  mère  ait  été  auparavant 
infectée  :  en  d’autres  termes,  c’est  la  mère  qui  règle 
les  conditions  de  la  syphilis  héréditaire. 

Les  altérations  sypliilitiques  du  cordon  et. du  pla¬ 
centa  peuvent  parfois  s’observer  chez  des  enfants  qui 
se  montreront  plus  tard  syphilitiques,  bien  qu’à  la 
naissance  leur  sang  ait  une  réaction  négative.  Le 
Wa.ss.ennann  du,  sang  des,  nouveau-nés  doit  donc 
toujours  être  associé  à  l’examen  du, placenta  et  du 

(i)  I(ERoux  et  I<ABBÉ,  loc.  cit.  —  O.  ÏHOMSEx  et  H'.  Boas, 
Archiv.  fiir  DermatoL,  janv.  1912,  t.  CXI.  —  A.  Serra  et 
Gentili,  Ann.  üi  ostet.  e  ginecoL,  igii.  —  Francioni  et 
Menabuoni,  Pédiatrie  prat.,  25  avril  1192. 


cordon.  Dominici  (2)  a  constaté  que  la  plupart  des 
cordons  d’hérédo-syphihtiques  sont  épaissis  et 
presque  doublés  de  volume,  surtout  vers  le  bout  pla¬ 
centaire.  Mais  Rietz,  Shimionds  ont  trouvé  les 
mêmes  altérations  dans  9  p.  100  des  enfants  non 
syphilitiques.  Dans  2  cas,  Dommici  a  trouvé  dans 
le  cordon  de  nombreux  sjiirochètes  sans  infiltration 
gommeuse. 

-  Scott  Warthin  et  Snyder  (3)  ont  pu ,  chez  deux  nour¬ 
rissons  sjq)hilitiques,  déceler  dans  le  myocarde  des 
spirochètes,  alors  que  les  autres  organes  n’en  ren- 
femaient  pas  ;  ce  fait  confirme  l’étiologie  S3q3liili- 
tique  de  certaines  cardiopathies  déjà  soutenue  par 
certahis  auteurs.  Réceimnent  Chauffard  a  rapporté 
un  cas  de  rétrécissement  mitral  chez  une  femme  de 
vingt-quatre  ans,  atteinte  de  stigmates  d’hérédo- 
syphihs  et  dont  le  Wassennann  était  positif.  Il 
estime  que  l’hérédo-syphilis  est  la  seule  cause  qu’on 
puisse  invoquer  dans  ce  cas.  Milian  et  Sanphar  ont 
observé  une  famille  où,  sur  quatre  enfants,  trois 
étaient  atteints  d’insuffisance  ou  de  rétrécissement 
mitral  par  hérédo-syphilis. 

U  anémie  des  enfants  hérédo-syphilitiques  était 
bien  connue  au  point  de  vue  clinique  ;  mais  elle 
avait,  fait  l’objet  de  fort  peu  de  recherches  hémato¬ 
logiques.  Sevestrè  (4)  a]  comblé  cette  lacune.  Après 
Hayem  et  Luzet,  Sevestrè  insiste  sur  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  le  nourrisson  et  l'adulte 
dans  leur  façon  de  réagir  contre  l'anémie.  Alors 
qu’il  faut  qu’rm  adulte  soit  atteint  d’une  anémie  très 
intense  et  très  gravé  pour  qu’on  voie  apparaître  des 
hématies  nucléées  dans  son  sang,  chez  le  nourrisson, 
on  voit  apparaître  des  liématîes  nucléées  en  propor¬ 
tions  variables  dans  des  anémies  peu  intenses,  et  ce 
passage  est  d’autant  plus  fréquent  et  survieiit  dans 
des  anémies  d’autant  moins  intenses  que  l’enfant 
est  plus  jeune.  Aussi  ce  caractète  est-il  fréquent  dans 
les  anémies  hérédo-syphilitiques. 

Chez  ces  enfants,  on  peut  d’ailleurs  trouver  les 
différents  types  d’anémie,  depuis  l’anémie  shuple 
jusqu’à  l’anémie  inf  antile  pseudo-leucémique  (M.  Lab¬ 
bé  et  Armand-Delille),  contrairement  à  ce  qu’avait 
pensé  jadis  Luzet,  et  même  la  leucémie  myéloïde^ 
Il  est  cependant  dés  cas  où  on  trouvé,  non  pas 
une  diminution,  mais  ime  aùgmentatidn  du  nombre 
des  globules  rouges.  Dans  tous  les  cas  où  le  chiffre 
des  globules  rejuges  n’est  que  peu  diminué,  il  existe 
d’habitude  une  diminution  de  la  valeur  globulaire  ; 
au  contraire,  dans  les  cas  de  forte  dimhiution  du 
clfiffre  des  globules  rouges,  on  trouve  le  plus  géné¬ 
ralement  une  augmentation,  parfois  très  importante^ 
de  la  valeur  globulaire.  L’étude  de  la  formule  léuco- 
cytaire  décèle  généralement  une  augmentation  du 
taux  des  mononucléaires.  Il  est  d’ailleurs  impossible, 

(2)  Dominici,  Virchow's  Archiv.,  1-912,  Bd.  CCVI,  Hfl.  3-  — 
SiMMONDS,  id..  Bd.  CCIX,  Hf.  i.  —  Rietz,  Arch.fiir  Dermal., 
CXI,  1912,  p.  455. 

(3)  Scott  Warthin  et  SnyUer,  Journ.  of  tlie  amer.  medi 
Assoc'.,  '9  mars  1912.  —  Chauffard,  Bull,  mid.,  26  avril  1912 

HmiAN  et  Sanphar,  Soc.  mid.  dei  hôp.,  31  janv.  1913. 

(4)  SEVESTRE,  Thèse  de  FariSj  1912. 
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•d’après  les  symptômes  cliniques,  de  prévoir  quelles 
seront  les  lésions  du  sang. 

Dans  toute  anémie  infantile  de  ce  genre,  même 
•en  l’absence  de  tout  stigmate  de  syphilis  héréditaire, 
quand  l’enfant  ne  présente  pas  de  troubles  gastro- 
intestinaux  capables  d’expliquer  l’anémie  et  surtout 
si  le  traitement  ferrugineux  prescrit  seul  n’améliore 
pas  suffisamment  vite  la  fonnule  sanguine,  il  faut 
songeràlasyphilisetfaire,  la  réaction  de  Wassermann. 

De  nombreux  organes  peuvent  être  touchés  au 
•cours  de  l’hérédo -.syphilis.  Comby  et  Schreiber  (i) 
•ont  observé  un  cas  de  glossïte  scléreuse  hérédo- 
syphilitique  chez  une  fillette  de  six  ans.  Le  thymus 
est  fréquemment  hypertrophié  au  cours  de  l’hérédo- 
sypliilis,  et  A.  ^'acher  (2)  a  rapporté  2  cas  de  mort 
subite  chez  deux  petits  hérédo-s}q)hilitiques  du  fait 
de  cette  hypertrophie. 

Le  foie  du  nourrisson  syphilitique  peut  être  le  siège 
de  lésions  interstitielles  ou  diffuses,  de  gommes  mi¬ 
liaires  :  le  parenchyme  peut  être  en  partie  détruit. 
L’ictère  est  inconstant.  Rosenberg  (3)  a  observé  6  cas 
d’ictère  chez  des  enfants  hérédo-S5q3lfiHtiques  :  dans 
un  cas,  l’ictère  était  dû,  à  une  gomme  çomprünant 
le  canal  hépatique  :  d’autres  relevaient,  sans  doute, 
d’une  dégénérescence  parenchymateuse. 

Les  reins  sont  fréquemment  touchés  au  cours  de 
la  syphilis  héréditaire  ;  les  lésions  affectent  le  plus 
souvent  le  tjqie  banal  de  la>néphrite  aiguë,  subaiguë 
•et  interstitielle.  Finkelstein  et  Carpenter  ont  ob¬ 
servée  enfants,  de  neuf  jours  et  deux  mois,  présen¬ 
tant  une  néphrite  hémorragique,  qui  se  termhia  par  la 
guérison.  Chez  les  3  malades  de  Halm  (4),  dont 
l’âge  variait  entre  sept  jours  et  trois  mois,  cette 
néphrite  hémorragique  grave  se  termina  par  la  mort. 

Parmi  les  affections  nerveuses  observées  au  cours 
•de  l’hérédo-syphilis,  signalons  la  maladie  de  Little 
(Babonneix  et  Tixier)  (5),  la  chorée  (Milian,  Apert), 
Vhêniiplégie  spasmodique  unilatérale,  la  méningite, 
l'épilepsie,  les  scléroses  multiples  (Barbier  et  Gassier). 

Les  lésions  ostéo-articulaires  (6)  sont  notées  assez 
fréquemment  dans  la  syphilis  héréditaire.  Loche  a 
observé,  à  l’autopsie  de  deux  nourrissons,  une  grave 
•ostéochondrite  syphilitique  et  une  ostéomyélite  gom¬ 
meuse  ;  H.  Pied,  un  mal  de  Pott  vraisemblablement 
d’origme  hérédo-syphilitique.  Le  spina  ventosa  est 
une  lésion  précoce  de  l’hérédo-syphilis,  alors  qu’il 
ne  s’observe  que  tardivement  dans  la  syphilis  ac¬ 
quise  :  il  siège  surtout  aux  doigts,  et  prmçipalement 
aux  phalanges  du  médius.  Cette  manifestation  héré¬ 
do-syphilitique  doit  être  bien  connue  et  distinguée 
du  spina  ventosa  tuberculeux  (Lonibès).  De  Aja  a 
vu,  des's^wa  vewtosa  multiples  siégeant  sur  les  pha- 

(ï)  Comby  et  SanŒiBER,  Soc.  mcd.  hôp.,  1912. 

(2)  A.  Vacher,  Thèse  de  Taris,  1912. 

(3)  Rosenberg,  Deutsch.  med.  Woch.,  1912,  16. 

(4)  Hahn,  Deutsch.  med.  Woch.,  18  avril  1912, 11“  16. 

(5)  Rabonneix  et  Tixier,  Ann.  mal.  vénér.,  déc.  1912.  • — 
AIiLiAN,  Soc.  méd.  hôp.,  1912.  —  Heller,  Archiv.  für  Demi., 
Bd.  CVI,  p.  253.  —  Barbier  et  Gassier,  Soc.  méd.  hôp.,  1912. 

(6)  Boche,  Archiv.  /.  Dermatol.,  1912,  Bd.  CXIII.  —  H. 
Pied,  loc.  cit.  —  Lombes,  Thèse  deToulouse,  1911  —  Alvarez 
Sainzde  Aja,  Rev.  clin.  Madrid,  1912, 11“  ii. 


langes  et' le  métacarpien  correspondant  guérir  par  le 
traitement  spécifique. 

En  dehors  des  manifestations  qui  constituent 
l’hérédo-syphilis  précoce,  il  y  a  place  pour  celles  qui 
n’apparaissent  qu’au  cours  de  la  deuxième  enfance, 
et  plus  tard,  surtout  entre  dix  et  vingt  ans,  et  qu’on 
a  appelé  hérédo-syphilis  tardive.  Bermg  (7)  a  constaté 
que;  sur  33  malades  de  cette  catégorie,  le  Wasser- 
mami  était  positif  27  fois.  De  toutes  les  manifesta¬ 
tions,  une  des  plus  fréquentes  fut  V arthrite  double 
ou  simple  du  genou  (16  fois),  qui  demande  à  être  dis- 
tniguée  de  l’arthrite  tuberculeuse  ;  26  fois  on  nota 
une  kératite  parenchymateuse,  24  fois  des  défor¬ 
mations  osseuses,  19  fois  des  tuméfactions  ganglion¬ 
naires,  Il  fois  des  dents  d’Hutchinson,  8  fois  des 
cicatrices  radiées.!  Le  \}foie  est  souvent  atteint  au 
cours  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  (Gunther, 
Espil),  il  devient  dur,  irrégulier,  sclérosé,  atrophié  ou 
hypertrophié. 

La  syphilis  de  deuxième  génération,  c’est-à-dire 
la  syphilis  de  sujets  issus  de  grands-parents  syphili¬ 
tiques,  est  loin ,  d’être  toujours  bénigne.  E.  Four¬ 
nier  (8)  estime  qu’elle  fournit  une  mortalité  d’envi¬ 
ron  deux  tiers  et  qu’elle  se  traduit  dans  4/5  des  cas 
par  des  signes  dystrophiques  comme  dans  l’hérédo- 
syphilis  de  première  génération  ;  dans  14  p.  100  des 
cas,  elle  se  manifeste  par  des  symptômes  florides. 
Bergerath,  qui  en  rapporte  une  observation,  admet, 
avec  Fournier,  que  cette  fonne  de  syTphilis  peut  être 
virulente  et  dystrophique  :  elle  peut  causer  des  lésions 
oculaires,  en  particulier  la  kératite  parenchymateuse. 
Somienberg,  de  Aja  en  rapportent  chacun  un  cas. 

Diagnostic.  —  Parmi  les  moyens  de  diagnostic 
qui  ont  été  opposés  à  la  réaction  de  Wassermann, 
la  plupart  semblent  perdre  peu  à  peu  du  terrain. 
La  réaction  de  Forges  est  à  peu  près  abandoimée  : 
la  réaction  de  la  méiostagmine  donne  des  résultats 
disparates,  négatifs  pour  les  uns  (Bernstein  et  Si- 
mons)  (9),  positifs  pour  les  autres  (Maranon  et 
Rios) .  Il  en  est  de  même  de  la  réaction  del’épiphanine. 

Plus  intéressante  est  la  cuti-réaction  de  Nogu¬ 
chi  (10)  avec  la  luétine,  analogue  à  la  cuti-réaction  de 
von  Pirquet  pour  la  tuberculose,  et  qui  consiste  à 
faire  une  cuti-réaction  avec  une  culture  pure  de 
spirochète  pallida.  Au  siège  de  l’inoculation,  on  peut 
voir  apparaître,  le  lendeniam  ou  le  surlendemain, 
une  tache  érythémateuse  arrondie,  plus  ou  moins 
volumineuse,  avec  une  papule  centrale.  La  colora- 

(7)  Bering,  Archiv.  f.  Dermatol.,  Bd.  CVI,  p.  17.  —  Gun¬ 
ther,  Th.  Bonn.,  1912.  —  Espil,  Argentina  med.,  7  sept.  1912. 

(8)  E.  Tournier,  Bull. Soc.  fr.  de  prophyl.  san.  et  mor.,  1912, 
n»  3.  —  Bergerath,  Archiv.  /.  Dermatol.,  Bd.  CV,  p.  125.  — 
De  Aja,  Actas  dermo-sifilig.,  1912,  n“  3.  —  Sonnenberg, 
Dermat.  Centralblat.,  jum  1912. 

(9)  Bernstein  et  Simons,  riwicr.  /ewr».  0/  med.  sc.,  dée.  1911. 
—  Maranon  et  Bios,  Revista  cspanola  de  dermatol.,  août  1912. 

(10)  O.  Robinson,  Journ.  of  ctUan.  diseases,  juillet  1912, 
p.  410. —  Kammerer,  Münch.  med.  Woch.,  ^  juillet  1912.  — - 
Nobl  et  Fluss,  Wiener  klin.  Woch.,  1912.  n“  13.-  —  Max 
.Lederer,  New-York  med.  Journ.,  18  déc.  1911.  —  Gradwohl, 
Med.  Record,  25  mai  1912.  —  Bellantoni,  Gaz.  degli  osped., 
1912,  n»  54.  —  Howard,  Fox,  Journ.  of  cutan.  diseases, 
août  1912. 
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tion  rouge  s’accentue  les  jours  suivants,  et  il  existe 
une  certaine  exsudation  des  tissus  enflammés,  pou¬ 
vant  parfois  aboutir  à  la  suppuration.  Puis  la  colora¬ 
tion,  violacée,  l’inflltration  et  l’induration  de  la  peau 
diminuent  progressivement  et  il  ne  persiste  qu’une 
légère  pigmentation.  Noguchi  distingue  trois  formes 
de  réaction  positive  :  ime  forme  papuleuse,  une  pus¬ 
tuleuse  et  une  torpide.  Noguclii  considère  cette 
réaction  comme  spécifique.  Pa plupart  des  auteurs  qui 
eurent  recours  à  la  cuti-réaction  l’ont  ordinairement 
trouvée  négative  à  la  période  primaire  ;  à  la  période 
secondaire,  elle  est  positive  dans  environ  43  p.  100 
des  cas  ;  elle  est  souvent  négative  à  cette  période, 
alors  que  le  Wassermann  est  positif.  Par  contre,  dans 
la  syphilis  tertiaire,  latente  et  héréditaire  tardive, 
elle  paraît  plus  constante  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Qiez  les  malades  non  sypliilitiques,  elle  a  tou- 
joms  été  trouvée  négative  (O.  Robinson,  Kâmmerer, 
Nobl  et  Fluss,  Gradivolh,  Bellantoni,  H.  Fox). 

Nicolas  et  Fabre  ont  égalenient  obtenu  des  résul¬ 
tats  positifs  chez  un  certain  nombre  de  syphilitiques 
par  l’inoculation  intradermique  d’extraits  glycé- 
ronés  d’organes  d’hérédo-syphilitiques  (syphiline). 
Fontana  (i),  par  ce  procédé,  nota  une  réaction  posi¬ 
tive  dans  53  p.  100  des  syphilitiques  avérés  et  dans 
12,5  p.  100  des  malades  sans  syphilis  connue. 

Fischer  et  Klausner  (2)  ont  utilisé  comme  extrait 
des  extraits  aqueux  de  poumons  syphilitiques  et  ils 
ont  obtenu  rme  cutiréaction  très  manifeste  dans 
tous  les  cas  de  syphilis  tertiaire  et  d’hérédo-syphilis 
tardive;  la  réaction  s’est  par  contre  toujours  montrée 
négative  dans  la  syphilis  prmiaire  et  secondaire  et 
dans  les  autres  affections. 

Nicolas  et  Fabre  (3)  ont  recherché  si  les  syphili¬ 
tiques  réagissaient  à  la  tuberculine  et  ils  ont  constaté 
que  les  réactions  positives  s’observaient  en  aussi 
grand  nombre  et  d’rme  façon  aussi  intense  chez  eux 
que  chez  les  tuberculeux  avérés  :  la  tuberculino-réac- 
tion  ne  peut  servir  à  étayer  l’origine  tuberculeuse  de 
lésions  indéterminées  chez  des  syphilitiques. 

Mais  c’est  à  la  réaction  de  Wassermann  que  la  plu¬ 
part  des  auteurs  reconnaissent  la  plus  grande  valeur 
dia^ostique,  quand  la  réaction  est  positive.  Quelques 
modifications  de  technique  ont  été  proposées. 
Armand-DeUlle  et  Rarmoy  (4)  préconisent  l'emploi 
des  hématies  stabilisées  par  le  formol.  Desmoulières 
a  indiqué  un  mode  de  préparation  d’un  antigène 
constant,  plus  sensible  que  les  antigènes  ancienne¬ 
ment  employés,  en  ajoutant  de  la  cholestérme  gauche 
pure  à  mie  macération  alcoolique  de  poudre  de  foie 
d’un  hérédo-alcoolique  ou  même  d’un  sujet  sain. 
Range  vante  la  supériorité  comme  antigène  des 

(i)  Fontana,  Congrès  intern.  de  dermalol.,  ILome,  avril  xgj2. 

(z)  Fischer  et  Klausner,  Wiener  hlin.  Woch.,  10  janv. 
1913,  n»  2. 

(3)  Nicolas  et  Fabre,  Congrès  intern.  dedermatol., avriixgx2. 

(4)  A.  Delille  et  Raunoy,  Presse  méd.,  30  oct.  1912,  p.  goi. 
—  Dbsmouleèkes,  Ann.  des  maladies  vénériennes,  1912,  p.  781 
et  921.  —  C.  Range,  Arch.  f.  Dermatol.,  1912,  t.  CXI.  — 
Haluon  et  Bauer,  Acad,  de  méd.,  30  avril  1912.  —  Stein- 
HAUS,  Policlinique,  1912,  n»  2.  —  Malan  et  Dematibis, 
Acad,  di  med.  di  Torino,  1911,  11“  610.  —  Krulle,  Archiv. 
/.  Dermatol.,  1912,  t.  CXIII. 


extraits  alcooliques  de  coeur  humain  qui  jouissent 
d’une  constance  telle  que  leur  titrage  devient  inutile. 
Haillon  et  Bauer  conseillent  d’associer  systémati¬ 
quement  au  procédé  de  Wassermann  proprement  dit 
le  procédé  de  Hecht,  en  se  servant  du  sérum  non 
chauffé.  Re  procédé  de  Dungem  (voir  notre  revue  de 
l’an  dernier)  a  été  employé  avec  des  résultats  satis¬ 
faisants’  par  Steinhaus,  Malan  et  Dematteis,  Krulle. 

Ra  valeur  diagnostique  positive  de  la  réaction  de 
Wassermann  a  été  vérifiée  dans  les  divers  stades  de 
la  syphilis  acquise  ;  nous  avons  déjà  étudié  les 
renseignements  qu’elle  fournit  dans  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  Retulle  et  Bergeron  (5)  ont  recherché  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  au  cours  de  la  syphilis  latente 
chez  des  malades  atteints  de  lésions  diverses  (né¬ 
phrites,  cirrhoses,  myocardites,  aortites,  hémiplé¬ 
gies,  etc.),  et  ils  ont  noté  que  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  connue  la  clinique,  conduit  à  accorder  une 
confiance  presque  absolue  aux  résultats  positifs. 
Ra  réaction  de  Wassermann  a  été  pratiquée  avec  le 
sérum  de  cadavres,  et  Schmidt  estime  que  la  syphilis, 
sous  toutes  ses  formes  peut  être  retrouvée  par. 
l’examen  sérologique  du  cadavre  avec  94  p.  loo- 
de  certitude.  Dans  les  cachexies  d’origine  néopla¬ 
sique,  les  tuberculoses  graves,  la  réaction  peut  être 
également  positive;  mais  il  s’agit  en  général  de  dé¬ 
viations  mcomplètes  ;  d’ailleurs,  les  résultats  sont  les. 
mêmes  avant  et  après  la  mort  (6). 

Nous  avons  vu  que  la  réaction  de  Wassermann 
avait  été  trouvée  positive  dans  les  épanchement.s. 
pleuraux  des  syphilitiques  :  Jacquet  et  Durand  (7) 
l’ont  également  trouvée  positive  dans  un  épanche¬ 
ment  articulaire  chez  un  syphilitique. 

Si  la  réaction  de  Wassermann  dans  la  S5q)hilis 
latente  est  aussi  incontestée,  il  n’en  denieme  pas 
moins  qu’un  malade  dont  la  réaction  est  positive 
peut  présenter  une  lésion  locale  de  nature  non  syphi¬ 
litique  ;  et  si  on  traite  chez  un  syphilitique  une  lésion 
non  syphilitique  (cancer  de  la  langue),  qu’on  prend 
pour  de  la  syphilis  sur  la  foi  d’un  Wassermann  posi¬ 
tif,  on  peut  causer  au  malade  de  graves  dangers. 

Ra  réaction  de  Wassermann  conserve  donc  toute  sa 
valeur  quand  il  s’agit  de  savoir  si  la  syphilis  est  une 
affection  prédominante  chez  le  sujet  examiné  (nour¬ 
rice,  candidats  au  mariage);  mais,  pour  établir  le 
diagnostic  d’uiié  lésion  locale,  Biück  estime  que  le 
Wassermami  n’a  qu’une  valeur  relative  (8). 

Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  la  réaction  de 
Wassermann,  elle  est  discutée.  Nicolas  et  Charlet  (9) 
ont  constaté  que,  chez  les  syphilitiques,  le  Wasser¬ 
mann  ne  présente  pas  toujours  des  modifications  sous, 
l’influence  des  traitements  spécifiques  :  les  réactions 
positives  deviennent  souvent,  mais  non  toujours 
négatives.  Res  atténuations  ou  disparitions  ne  suivent 
pas  une  courbe  régulière  ;  elles  ne  sont  souvent  que 
momentanées,  et  il  est  fréquent  de  voir  une  réaction 

(5)  Reiullb  et  Bergeron,  Soc.  Internat,  des  hôp.  de  Paris, 
27  juin  1912.  J 

(6)  ScHMTOT,  Deutsch.  med.  Woch.,  xy  avril  1912,  p.  802. 

(7)  Jacquet  et  Durand,  Soc.  de  Dermatol.,  6  juin  1912. 

(8)  Bruck,  Medizin.  Klinik.,  xx  août  1912,  p.  1318. 

(9)  Nicolas  et  Charlet,  Ann.  de  Dermatol,,  nov.  1912. 
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d’un  sens  s’intercaler  entre  plusieurs  de  sens  con¬ 
traire.  Dans  ces  conditions,  les  auteurs  ne  peuvent 
•considérer  la  réaction  de  Wassermann  conune  un 
guide  thérapeutique  de  grande  valeur  et  ne  peuvent 
consentir  à  mettre  les  renseignements  fournis  par 
cette  réaction  au-dessus  de  l’enseignement  des  faits 
■cliniques  et  de  l’expérience. 

Milian  (i),  estime  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  doit  jouer  un  rôle  dans  le  traitement  de 
la  syphilis  :  positive,  elle  a  la  valeur  d’un  accident 
syphiütique  et  implique  la  nécessité  d’un  traitement  ; 
négative,  elle  doit  céder  le  pas  à  la  clinique.  Quand 
le  malade  n’a  pas  été  soigné  depuis  plusieurs  mois, 
il  est  cependant  utile  de  pratiquer  la  réactivation 
biologique  de  la  réaction  de  Wassennaim,  en  faisant 
un  traitement  d’épreuve.  Si  la  réaction  reparaît 
positive,  une  cure  plus  ou  moins  prolongée  s’impose. 

Thérapeutique.  —  De  606  a  été  remplacé  cette 
année  par  le  914,  ou  néosalvarsan,  qui  a  l’avantage 
■d’être  directement  et  facilement  soluble  dans  l’eau 
■et  le  sérum,  et  qui,  neutre  par  lui-même,  n’a  nul 
besoin  d’être  additiomié  de  soude.  Da  préparation 
se  trouve  de'  la  sorte  smiplifiée,  et  les  fautes  impu¬ 
tables  à  ime  mauvaise  teclmique  rendues  impossiWes 
{voir  Milian,  De  néosalvarsan,  Paris  médical,  18  mai 
1912).  De  néosalvarsan  est  moins  toxique  que  le 
■salvarsan.  De  lapin  supporte  oBr,3o  de  néosalvarsan 
par  kilogramme  au  lieu  de  ow^io  de  salvarsan. 

Un  certain  nombre  d’atfteurs  (Dmery  en  particu¬ 
lier)  conseillent  d’employer  l’eau  distillée  pure 
■comme  excipient  du  néosalvarsan.  Ils  msistent  sur 
la  nécessité  d’employer  une  eau  distillée  absolmnent 
pure  ne  renfermant  aucune  substance  capable 
d’émaner  de  la  catalyse  du  verre,  ces  substances 
■étant,  d’après  eux,  responsables  des  accidents  pro¬ 
duits  par  le  traitement  arsenical.  Ces  précautions, 
pour  utiles  qu’elles  puissent  être,  paraissent  à  Milian 
•absolmnent  accessoires,  en  regard  de  l’étude  particu¬ 
lière  de  la  tolérance  des  sujets,  et  de  leur  susceptibi¬ 
lité  spéciale,  qui  demande  à  être  étudiée  avec  soin, 
■chaque  fois  que  l’on  passe  à  une  dose  supérieme. 

Milian,  dans  un  travail  d’ensemble,  étudie  les  signes 
■dq  l’intolérance  au  606  {Société  de  dermatologie, 
■décembre  1912).  Particulièrement  importants  sont 
les  signes  objectifs  :  persistance  de  la  fièvre,  réappa¬ 
rition  de  la  fièvre,  subictère,  crises  nitritoïdes,  secon¬ 
daires,  rhumatisme  toxique.  Ces  signes  indiquent 
qu’il  faut  réduire  la  dose  à  l’injection  suivante.  Il 
faut  être  prudent  dans  la  progression  des  doses  : 
chez  les  sujets  sains,  la  progression  ne  sera  que  de 
oBr,ioparmjectionet  chez  les  tarés  de  ow, 05  (ancien 
salvarsan).  Des  injections  ne  doivent  être  faites  que 
tous  les  six  jorrrs. 

MM.  Jeanselme  et  Vernes  avaient  bien  voulu  nous 
donner  pour  ce  nmnéro  rm  article  important  sur  le 
Traitement  dè  la  syphilis  jeune  par  le  salvarsan;  mais 
son  étendue  nous  oblige  à  le  remettre  à  un  prochain 
numéro  (22  mars). 

Da  revue  de  syphiligraphie  étant  très  importante, 
celle  de  dermatologie  sera  remise  à  l’année  prochaine! 

(i)  Milian,  Soc.  de  l’internat  des  hôp.  de  Paris,  27  juin  1912. 


LES  STREPTOCOCCIES 
ÉPIDERMIQUES 

leD'R.  SABOURAUD. 

Il  n’y  a  pas  de  question  dermatologique  qui 
ait  été  plus  discutée  et  plus  diversement  résolue 
que  celle  des  streptococcies  épidermiques.  C’est 
parce  que  les  observateurs  l’ont  étudiée  avec  des 
techniques  différentes,  alors  qu’une  seule  conduit 
à  des  résultats  véridiques.  Pour  étudier  les  strep¬ 
tococcies,  il  n’y  a  qu’une  méthode  de  culture  facile 
et  probante,  c’est  la  méthode  des  cultures  en  pi¬ 
pette  en  bouillon-sérum.  Et  voici  comment  on 
la  pratique. 


I.  Une  lésion  étant  supposée  streptococcique, 
si  elle  est  sèche,  on  prélève  des  parcelles  de  squames 


Culture  de  12  heures  eu  bouillon-sérum,  eu  pipette,  du  liquide 
de  la  phlyctène  impétigineuse  X  260  (fîg.  i). 


ou  de  croûtelles,  et  on  les  immerge  au  fond  d’une 
pipette  efiîlée  remplie  de  bouillon-sérum.  Si  la 
lésion  est  humide,  on  aspire  à  la  pipette  un  index 
du  sérum  qu’elle  exhale  et  ou  remplit  de  même  la 
pipette  avec  du  bouillon-sérum.  Da  pipette  est 
mise  à  l’étuve  à  39°.  Douze  heures  plus  tard,  en 
cassant  l’effilure  de  la  pipette,  la  première  goutte 
du  milieu  qui  sortira  de  l’effilure  sera  examinée. 
Si  la  lésion  était  streptococcique,  elle  contiendra 
sûrement,  et  à  l’état  de  pureté  apparente,  du  strep¬ 
tocoque,  en  chaînettes  innombrables  (fig.  i). 

Pourquoi  ce  procédé  est-il  nécessaire?  Pour  plu¬ 
sieurs  raisons.  Da  première,  c’est  que  le  strepto¬ 
coque  cultive  peu,  mal  et  tardivement  sur  les 
géloses  ordinaires  en  surface.  En  outre,  chaque 
microbe  a  ses  mœurs  spéciales  ;  ainsi  jamais  on  ne 
voit  ime  lésion  staphylococcique  s’infecter  secon¬ 
dairement.  Mais  inversement  une  lésion  strepto¬ 
coccique  est  presque  toujours  et  très  vite  infectée 
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secondairement  de  staphylocoques.  Si  donc  on 
prend  une  lésion  streptococcique  d’origine  et  qu’on 
l’ensemence  en  surface  sur  milieux  solides,  c’est  le 
staphylocoque  d’infection  secondaire  que  l’on 
obtiendra,  car  il  pousse  beaucoup  plus  tôt  et  plus 
abondamment  que  le  streptocoque. 

Mais,  dira-t-on,  si  l’on  pratiquait  une  culture 
anaérobie,  le  streptocoque  étant  anaérobie  facul¬ 
tatif  se  développerait  seul  en  profondeur.  Oui, 
et  c’est  précisément  ce  qui  arrive  dans  la  culture 
en  pipette  en  bouillon-sérum.  En  haut  du  milieu 
le  staphylocoque  aura  poussé;  au  milieu,  les  deux 
cultures  mélangées  coexisteront,  et,  en  bas,  le 
streptocoque  poussera  tout  -  seul.  Si  donc  la 
culture  en  pipette  est  si  précieuse  dans  ce  cas, 
c’est  qu’elle  réalise,  avec  la  plus  simple  technique, 
une  culture  anaérobie  suffisante  pour  témoigner 
de  la  présence  du  streptocoque  dans  une  lésion. 

Une  autre  objection  peut  être  faite,  surtout  par 
ceux  qui  connaissent  mal  la  flore  habituelle  de 
la  peau  humaine  :  Ee  streptocoque,  comme  le  sta¬ 
phylocoque,  dira-t-on,  existe  partout,  et  parce 
que  vous  obtiendrez  une  culture  streptococcique 
en  partant  d’une  lésion,  cela  ne  voudra  pas  dire 
que  c’est  le  streptocoque  qui  en  est  cause.  Ee  rai¬ 
sonnement  est  exact,  mais  le  point  de  départ 
en  est  faux.  Ee  streptoco’que  n’est  pas  un  hôte 
normal  de  la  peau  humaine.  On  ne  le  rencontre 
par  graines  isolées  que  sur  la  peau  d’un  sujet 
possédant  par  ailleurs  des  lésions  streptococciques 
vivantes.  Autrement  on  ne  le  rencontre  pas.  De 
plus,  si  l’on  étudie,  par  le  procédé  technique  plus 
haut  décrit,  toutes  les  lésions  communes  de  lapeau» 
on  verra  que  le  streptocoque  ne  s’y  rencontre  pas, 
et  que,  là  où  on  le  rencontre,  il  décèle  sa  présence 
par  un  ensemble  de  signes  cliniques  toujours  les 
mêmes,  facilement  reconnaissables,  et  dans 
des  lésions  dont  la  parenté  objective  est 
formelle. 

Dans  ce  cas,  dirà-t-on  encore,  l’étude  histo- 
bactériologique  de  ces  lésions  doit  y  mettre  le 
streptocoque  en  évidence  ?  Certainement,  et  quand 
on  veut  bien  pratiquer  cette  étude  d’une  façon 
méthodique,  on  met  le  streptocoque  en  évidence, 
dans  les  coupes  comme  dans  la  culture.  Mais  ici 
encore  deux  réserves  sont  nécessaires.  D’abord  le 
streptocoque,  sauf  dans  les  lésions  abritées  du 
contact  de  l’air,  ne  pousse  jamais  dans  ces  lésions 
avec  l’abondance  du  staphylocoque  dans  les 
siennes  ;  il  faudra  donc  le  chercher.  Et  en  second 
lieu,  dans  toutes  les  lésions  épidermiques  très 
ouvertes,  le  streptocoque  ne  forme  pas  de  longues 
chaînes  ;  c’est  habituellement  un  diplocoque 
oblong,  un  grain  double,  en  bissac,  très  fin,  qu’il 
faut  savoir  reconnaître. 


Telles  sont,  résumées  très  brièvement,  les  causes- 
d’erreur  qui  ont  obscurci  le  sujet.  Ainsi  a-t-on 
vu  des  travaux  anatomo-pathologiques,  bien 
conduits  en  apparence,  aboutir  a  des  conclusions 
très  érronées,  et  toute  une  école  dermatologique 
attribuer  l’impetigo  streptococcique  à  un  staphy¬ 
locoque  spécial,  parce  que  les  auteurs  n’avaient  pas- 
su  faire  la  culture  du  streptocoque  de  façon  à  la 
pouvoir  obtenir. 

Ainsi  donc,  et  pour  conclure  cette  première 
partie  bactériologique  de  l’étude  de  la  streptococcie 
épidermique  ;  Si  on  veut  aboutir  à  des  résultats 
valables,  le  sujet  doit  être  étudié  par  les  cultures 
anaérobies,  et  la  plus  simple  et  la  plus  pratique, 
bien  qu’elle  ne  soit  pas  sans  reproches,  est  la 
culture  en  bouillon-sérum,  en  pipette  ;  l’examen 
microscopique  du  résultat  devant  être  pra¬ 
tiqué  après  douze  heures  d’étuve  à  39°.  Il  n’est 
que  juste,  en  terminant,  de  dire  que  les  premières 
cultures  des  streptococcies  cutanées  ont  été 
obtenues  pour  l’impétigo  par  Eeroux  en  1892, 
puis  par  Balzer  et  Griffon  en  1897. 

II.  A  cette  époque,  cela  est  vrai,  les  limites  de 
l’impétigon,  étaient  pas  cliniquement  définies,  et 
on  ne  distinguait  pas  l’une  de  l’autre,  avec  pré¬ 
cision,  la  pustule  folliculaire  orificielle  staphy¬ 
lococcique  de  la  phlyctène  séreuse  de  l’impétigo 
streptococcique.  Et  comme  beaucoup  appli¬ 
quaient  à  tort  le  même  nom  d’impétigo  à  ces  deux 
entités  cliniques  différentes,  il  n’est  pas  étonnant 
que  la  culture  de  leurs  deux  lésions,  essentiellement 
différentes,  ne  donnât  pas  le  même  microbe. 

Voyons  donc  cejqu’est  la  lésion  cutanée  du 
streptocoque  ;  nous  pourrons  alors  la  comparer  à  la 
lésion  pustuleuse  bien  connue  du  staphylocoque. 

Nous  prendrons  d’abord  cette  lésion  à  son 
origine.  Nous  supposons  qu’un  incident  trauma¬ 
tique,  une  érosion  légère  de  la  peau  ait  introduit 
le  streptocoque  sous  la  couche  cornée,  que  se 
passera-t-il?  Il  surviendra  aussitôt  un  afflux 
séreux  consj^érable.  distendant  l’épiderme  corné 


(Demi -schématique)  !•  omiation  de  la  phlyctène  streptococcique 
sous  l’ épiderme-corné  (lîg.  2). 


qui  va  recouvrir  une  phlycténule  plate,  très 
petite,  translucide. 

En  voici  la  coupe  schématique  (fig .  n) ,  où  l’on  voit 
au-dessous  d’une  mince  lame  épidermique  cornée 
surhaussée  en  coupole  un  lac  séreux  trav'ersé  par 
quelques  brides  que  constituent  des  cellules  épi- 
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■dèrmiques  sous-cornées,  étirées  et  disloquées. 
•C’est  proprement  l’aspect  d’une  brûlure  au 
second  degré. 

Mais  la  lésion  progresse,  et  elle  changera  de 
forme  suivant  deux  cas.  Ou  bien  l’épiderme 
corné  est  mince,  et  il  se  rompra.  Ou  bien  l’épiderme 
■corné  est  épais,  et  il  ne  sera  pas  déchiré.  S’il 
résiste,  comme  il  se  voit  à  la  pulpe  du  doigt  par 
exemple,  la  phlyctène  se  distendra  jusqu’à  prendre 
les  proportions  d’une  noisette  ou  même  d’une 
noix,  et,  comme  l’épiderme  n’est  pas  traversé  de 
follicules  pilaires,  comme  il  reste  imperméable 
aux  agents  du  dehors,  la  culture  streptococcique 
s’y  développera  librement  et  sans  infection  se¬ 
condaire.  Faites  une  ponction  dans  cette  bulle 
énorme,  et  le  liquide  clair,  à  peine  louche,  qui  en 
sortira  nous  montrera  au  microscope  de  longues 
chaînes  de  streptocoques  flottant  dans  un  liquide 
où  les  éléments  cellulaires  sont  rares  et  dissé¬ 
minés.  En  fait,  la  lésion  a  constitué  la  culture  en 
pipette  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure.  Mais 
ce  fait  est  rare,  parce  que  les  épidermes  cornés 
plus  épaisse  défendent  mieux  que  les  autres,  et  que 
le  streptocoque  n’y  peut  être  porté  que  par  un 
traumatisme  effectif.  Le  plus  souvent,  les  lésions 
•streptococciques  s’observant,  et  c’est  naturel,  sur 
les  régions  à  peau  fine,  et  la  scène  change,  on 
verra  de  suite  pourquoi  :  la  phlyctène  se  rompra 
vite  ou,  même  non  rompue,  s’infectera  de  staphy¬ 
locoques  promptement.  Voye?  avec  quelle  rapidité 
s’infecte  une  brûlure  épidermique.  Dès  le  len¬ 
demain  du  jour'  où  elle  fut  faite,  on  en  retire  à 
coup  sûr  des  cultures  de  staphylocoque.  Supposez 
la  brûlure  faite  par  le  streptocoque,  il  en  sera 
de  même.  Toutes  les  lésions  superficielles  du 
streptocoque  sont  staphylococcisées  promptement. 
De  plus,  cette  phlyctène  sur  la  peau  d’un  visage 
sera  vite  érodée,  ouverte,  flétrie,  croûteuse,  et, 
dans  le  sérum  exsudé,  le  staphylocoque  poussera 
en  bancs  énormes,  recouvrant  et  dissimulant 
étroitement  pour  un  œil  inattentif  les  échan- 


Coupe  de  croûte  d’impétigo  streplococcique.  Ses  couclies  super¬ 
ficielles  sont  fardes  de  staphylocoques  x  150  (fig.  3). 


tillons,  plus  rares,  plus  disséminés,  du  strepto¬ 
coque,  souvent  méconnaissable  sous  sa  fonne 
diplococcique.  Voici,  par  exemple,  une  croûte 
d’impétigo  débitée  en  coupes  verticales  :  ce  qui 
frappe  sur  une  de  ces  coupes,  c’est  la. profusion  des 
staphylocoques  qui  l’encombrent  (fig.  3). 


Ce  sont  des  bancs  énormes,  des  paquets  de 
cocci  compacts  au  point  d’obscurcir  la  prépa¬ 
ration.  Et  c’est  souvent  après  quelques  minutes  de 
recherches  que  vous  trouverez  dans  les  couches 
profondes  les  rares  chaînes  streptococciques  carac¬ 
téristiques.  On  comprend  alors  pourquoi  la 
question  de  la  streptococcie  épidermique  est 
restée  si  lontemps  obscure  et  pourquoi  tant  de 
dermatologistes,  aujourd’hui  encore,  la  connaissent 
si  mal. 

Avant  de  passer  à  l’étude  clinique  de  la  questionj 
résumons  donc  les  différences  qui  séparent  les 
lésions  streptococciques  des  lésions  staphylococ¬ 
ciques  dans  l’épiderme  cutané. 

Les  lésions  staphylococciques  sont  péripilaires, 
folliculaires  :  ce  sont  des  pustules  d’emblée,  d’un 
jaune  verdâtre,  constituées  par  du  pus  franc, 
c’est-à-dire  par  des  leucocytes  polynucléaires 
accumulés  sans  interposition  de  sérum. 

Les  lésions  streptococciques  occupent  la  sur¬ 
face  plane  de  l’épiderme,  sans  élection  pour  les 
follicules  pilaires  :  ce  sont  des  phyctènes  claires  en 


Phlyctène  d’impétigo  streptococcique,  x  75  (fig.  4); 


tout  semblables  à  des  phlyctènes  de  brûlures 
(fig.  4)  ;  leur  contenu  est  un  liquide  citrin,  séreux, 
contenant,  sauf  infection  secondaire,' très  peu  d’élé¬ 
ments  figurés.  Même  surinfecté  et  purulent,  leur 
contenu  est  toujours  bien  plus  liquide  que  du 
pus  franc.  C’est  un  liquide  louche,  mais  non  du 
pus  vrai.  Et  c’est  là  la  caractéristique  essentielle 
de  la  lésion  streptococcique. 

III.  Dans  ces  conditions,  c’est  dans  les  lésions 
cutanées  ressemblant  symptomatiquement  à  des 
brûlures  que  nous  devons  Techercher  le  strepto¬ 
coque,  dans  toutes  celles  qui  (la  croûte  enlevée, 
s’il  y  a  croûte)  laisseront  ime  surface  épidermique 
rose,  érodée,  suintante,  et  tapissées  à  leur  surface 
d’un  réticulum  fibrineux  fait  aux  dépens  du  sérum 
exsudé. 

Nous  ne  chercherons  pas  le  streptocoque  dans 
les  lésions  folliculaires,  mais  dans  les  lésions 
de  surface,  et  surtout  dans  les  régions  ou  l’épi- 
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derme  est  mince,  chaud  et  humide,  c’est-à-dire  dans 
les  plis  naturels. 

Ainsi,  la  première  lésion  streptococcique  à 
étudier  est  l’intertrigo  banal  qui  a  pour  sièges 
les  plis  inguinaux,  le  pli  sus-pubien  chez  les 
obèses,  le  pli  interfessier,  le  pli  ombilical,  le  pli 
sous-mammaire  chez  la  femme,  le  pli  axillaire,  le 
pli  rétro-auriculaire  et  les  commissures  labiales. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  les  lésions  du  pli  inguinal 
seront  streptococciques.  Évidemment  non  ;  nous 
connaissons  tous  l’Êrythrasma,  l’Eczema  margina- 
tum  de  Hebra  dont  le  pli  inguinal  est  la  région 
préférée,  nous  savons  qu’il  y  a  un  psoriasis  des 
mêmes  régions  ;  il  y  a  aussi  un  eczéma  du  pli  ingui¬ 
nal.  Ee  streptocoque  ne  se  rencontrera  pas  dans 
toutes  ces  lésions. 

Mais  il  y  a  un  intertrigo  simple  de  ces  régions. 
C’est  une  lésion  dont  le  pli  est  le  lieu  anatomique 
et  l’axe,  une  lésion  dans  laquelle  le  pli  est  légè¬ 
rement  fissuraire  et  bordé,  de  part  et  d’autre, 
d’exulcérations  épidermiques  roses,  humides,  sou¬ 
vent  ourlées  d’un  rebord  polycyclique,  signalé 
lui-même  par  une  poussière  de  croûtelles  jau¬ 
nâtres  comme  de  la  poussière  de  résine.  Voilà 
l’intertrigo  vrai.  Et  cette  lésion  est  toujours  strep¬ 
tococcique,  comme  il  est  facile  de  s’en  rendre 
compte  par  la  culture.  Et  on  la  retrouve  sem¬ 
blable  à  elle-même  dans  tous  les  plis  :  inter¬ 
fessiers,  sus-pubien,  ombilical,  sous-mammaire, 
axillaire,  etc... 

Intertrigo  rétro-auriculaire.  —  E’intertrigo 
n’est  pas  différent  dans  sa  nature  et  dans  ses 
symptômes,  quand  il  a  le  pli  rétro-auriculaire  pour 
siège.  C’est  une  des  lésions  les  plus  caractéris¬ 
tiques  et  les  moins  connues  de  la  streptococcie 
cutanée. 

Tous  les  médecins  la  connaissent,  et  très  peu 
la  rattachent  à  sa  vraie  cause  ;  vous  l’entendrez 
nommer  de  tous  les  noms.  On  l’appellera  :  eczéma, 
eczéma  séborrhéique  même,  (un  nom  dont  on  a 
tant  abusé)  ;  c’est  de  l’intertrigo  streptococcique, 
et  le  plus  typique. 

Derrière  l’oreille  et  le  plus  souvent  des  deux 
côtés,  on  trouve  une  lésion  croûteuSe,  et  suintante 
sous  la  croûte.  Sous  la  croûte  on  voit  l’épiderme 
décortiqué,  une  surface  rose  suintante,  avec  un 
pli  fissuraire  vertical  partageant  la  lésion  en  deux 
moitiés.  Et,  quand  on  tire  sur  l’oreille,  ce 'pli  se 
décolle  et  saigne  un  peu. 

Sur  le  fond  rose  de  l’épiderme  suintant,  on 
voit  le  réticulum  fibrineux  adhérent  et,  tout  au¬ 
tour  de  l’exulcération,  des  restes  de  croûtelles  d’un 
jaune  d’ambre.  E’exsudation  de  la  surface  est 
une  simple  moiteur,  ou  un  suintement  vrai, 
qui  donne  en  se  concrétant  la  croûte  blonde  impé- 


tigineuse.  Et  quelquefois,  à  un  des  bouts  de  la 
lésion,  on  retrouve  l’épiderme  corné  décollé, 
flétri,  qui  est  le  reliquat  de  la  phlyctène  originelle. 

Perlèche.  —  Ea  pérlèche  est  une  autre  loca¬ 
lisation  du  même  syndrome,  aux  commissures 
labiales.  De  loin  on  voit  une  rougeur  ronde  qui  a 
la  commissure  pour  centre,  et  on  distingue  mal 
la  ressemblance  de  cette  lésion  avec  la  précédente; 
mais,  si  on  déplisse  la  commissure,  on  verra  que 
des  plis  radiés  en  partent  qui  sont  fissuraires  et 
séparés  par  un  épiderme  décortiqué,  recouvert 
de  fibrine,  d’un  blanc  grisâtre.  Et  si  la  lésion  est 
plus  accusée,  elle  sera  toute  recouverte  de  la  même 
poussière  d’ambre  caractéristique . 

Eemaître,  de  Eimoges,  découvrit  le  premier  la 
nature  streptococcique  de  la  perjèche,  et,  comme 
l’histoire  des  streptococcies  épidermiques  n’était 
pas  faite,  il  crut  à  un  streptocoque  particulier,. 
5.  plicatilis.  En  réalité,  c’est  un  intertrigo  comme 
tous  les  autres  et  streptococcique  comme  eux. 
Mais  la  perlèche,  endémique  et  épidémique  dans  les 
écoles,  avec  sa  figuration  spécifique,  peut  prendre 
une  physionomie  clinique  particulière  entre  toutes. 
On  en  voit  des  épidémies  de  20  à  30  cas  dans  une 
école  de  200  élèves,  qui  se  contaminent  mutuelle¬ 
ment  avec  leurs  porte-plumes  mâchonnés.  On 
avait  donc  fait  une  entité  morbide  avec  ce  qui 
n’était  qu’une  forme  d’un  type  général  beaucoup 
plus  vaste. 

Impétigo  contagieux.  —  Ee  streptocoque 
s’attaque  aussi  et  fort  bien  à  la  surface  cutanée  en 
dehors  des  plis,  et  il  y  crée  sa  lésion  la  plus  carac¬ 
téristique,  sinon  la  plus  fréquente  :  c’est  l’impé¬ 
tigo  contagieux. 

E’enfant  atteint  d’impétigo  est  d’un  t3q)e 
objectif  bien  spécial  et  que  nous  connaissons 
tous,  fût-ce  pour  l’avoir  rencontré  dans  la  rue. 
Nous  avons  tous  vu  ce  marmot  sale,  mal  entre¬ 
tenu,  mal  mouché,  le  visage  couvert  de  plaques 
de  croûtes  disséminées,  jaunes  comme  de  la  cire- 
d’abeille.  Ees  paupières  sont  bordées  d’orgelets,, 
le  nez  coule  car  il  y  a  un  impétigo  narinaire,  et, 
à  travers  les  cheveux  ébouriffés,  les  croûtes  sem¬ 
blent  des  gouttes  de  colle  concrétées.  Enlevez 
l’une  de  ces  croûtes  rocheuses,  que  leur  ressem¬ 
blance  avec  un  sceau  de  cire  a  fait  nommer 
sigillaires,  vous  verrez  une  surface  épidermique 
décortiquée,  rose,  suintante,  couverte  du  mince 
réseau  gris  fibrineux  caractéristique. 

Ee  début  de  ces  lésions  est  rarementsurpris,car 
il  est  fugace  ;  elles  commencent  par  une  petite 
bulle  ou  phlyctène  perlée,  claire,  vite  abrasée 
par  grattage.  Si  on  l’ouvre  soi-même,  on  la  voit 
donner  }ieu  à  une  effusion  séreuse  d’une  extraor¬ 
dinaire  abondance..  C’est  ce  sérum  qui  fait  la 
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grosse  croûte  séreuse  jaune.  Et,  sous  la  croûte 
qui  s’élargira  par  ses  bords,  la  phlyctène  s’arrondit 
et  s’étend,  cernant  la  croûte  d’un  liséré  d’épi¬ 
derme  corné  flétri,  qu’on  peut  récliner,  car  il  ne 
tient  plus  à  la  peau  que  par  son  pourtour. 

Rhinite  antérieure  impétigineuse.  —  Il  faut 
toujours  examiner  les  narines  d’un  enfant  atteint 
d’impétigo.  Ee  plus  souvent  elles  sont  à  demi 
fermées  par  des  croûtes  jaunes  mélangées  de 
mucus  nasal.  Ee  tour  du  nez  ressemble  aux 
commissures  buccales  dans  la  perlèche.  C’est  là 
l’impétigo  narinaire,  souvent  peu  ou  mal  traité  aü 
cours  d’une  poussée  d’impétigo  et  qui  sera  l’ori¬ 
gine  de  poussées  nouvelles,  comme  tous  les  foyers 
d’impétigo  chronique. 

Kératite  phlycténulaire.  — Très  souvent  l’en¬ 
fant  qu’on  vous  amène  pour  un  impétigo  du  visage 
tient  la  tête  penchée  et,  du  côté  qui  penche,  l’œil 
reste  fermé  ou  clignottant.  Examinez  de  suite 
la  surface  de  l’œil;  à  coup  sûr  vous  découvrirez  sur 
la  cornée  une  petite  surface  en  forme  de  coup 
d’ongle,  dépolie  :  c’est  l’érosion  impétigineuse  de 
la  cornée,  la  kératite  phlycténulaire,  qui  guérira  le 
plus  souvent,  mais  en  laissant  quelquefois  derrière 
elle,  si  elle  a  duré,  une  opacité  cornéenne  gênant 
la  vision.  ^ 

C’est  là  une  localisation  de  l’impétigo  qu’il 
faut  surveiller  de  près  en  raison  de  ses  suites 
éventuelles,  et  qu’il  faut  traiter  sans  retard. 

Orgelets,  folliculites  orificielles  dans  l’impé¬ 
tigo.  —  Très  souvent  aussi  le  bord  palpébral ,  au 
cours  d’un  impétigo,  est  peuplé  d’orgelets,  et  même 
sur  le  visage,  entre  les  croûtes  plates  rondes, 
épaisses,  de  couleur  ambrée,  qui  sont  les  croûtes 
de  l’impétigo,  on  trouvera  de  petites  pustu- 
lettes  centrées  par  un  poil  de  duvet.  Beaucoup, 
d’auteurs,  autrefois,  avaient  vu,  dans  ces  petites 
pustules,  la  lésion  princeps,  initiale,  de  l’impé¬ 
tigo.  Et  cela  n’est  pas. 

Cette  petite  pustule  folliculaire,  comme  l’orgelet, 
contient  d’emblée  du  pus  verdâtre;  elle  ne  se 
rupture  pas  spontanément,  elle  sèche  sur  place  ; 
si  on  l’ouvre,  elle  ne  donne  pas  lieu  à  une  effusion 
séreuse  abondante. 

Comment  expliquer  ce  mélange  presque  cons¬ 
tant  des  pustules  staphylococciques  aux  lésions 
de  l’impétigo?  Pour  celui  qui  connaît  la  croûte 
impétigineuse,  sa  structure,  sa  flore,  cette  expli¬ 
cation  est  facile.  Nous  avons  vu  dans  ces 
croûtes  l’invraisemblable  pullulation  du  sta¬ 
phylocoque.  Il  est  hébergé  et  nourri  là,  dans 
des  lésions  qu’il  n’a  pas  faites  ;  mais  il  est  prêt  à 
en  émigrer  et  à  créer,  tout  autour  des  lésions 
streptococciques  où.  il  est  né,  sa  lésion  propre  : 
la  pustule.  Ainsi  naissent  les  pustulettes,  les 


orgelets,  et  même  les  furoncles  qu’on  voit  très 
souvent  suivre  les  poussées  d’impétigo  vrai  strep- 
tococcique. 

Tourniole.  —  E’enfant  atteint  d’impétigo  se 
gratte,  il  se  fourre  les  doigts  dans  le  nez  ;  souvent 
il  inocule  ainsi  son  nez  et  ses  doigts  tout  ensemble. 
E’inoculation  des  doigts  se  fait  le  plus  souvent  au¬ 
tour  de  l’ongle  dans  le  sillon  péri-unguéal.  C’est 
la  tourniole.  Et  vous  trouverez  là  toutes  les 
caractéristiques  de  la  lésion  streptococcique.  Elle 
naît  dans  un  pli.  C’est  une  phlyctène  mince,  con¬ 
tenant  du  sérum  louche  ou  purulent,  beaucoup 
plus  liquide  que  du  pus  vrai.  Elle  s’allongeen tour¬ 
nant  autour  de  l’ongle,  d’où  son  nom. 

1  mpétigo  du  doigt.  — De  l’ongle, le  streptocoque 
infectera  aisément  les  doigts,  plus  facilement 
la  face  dorsale,  mais  quelquefois  la  face  palmaire. 

A  la  face  dorsale,  on  dirait  des  éléments  d’ér}'- 
thème  poljunorphe.  Ce  sont  de  petites  cocardes 
lisérées  de  rose,  et  dont  tout  le  centre  est  occupé 
par  une  phlyctène  flétrie,  à  demi  vidée,  reste  de 
la  lésion  primitive.  Il  faut  soulever  à  la  pince 
l’épiderme  corné,  décollé,  pour  comprendre  que 
cette  lésion  a  été  une  bulle. 

A  la  face  palmaire,  l’épiderme  corné  est  épais, 
il  n’a  pas  de  follicules  pilaires,  double  raison 
pour  que  la  lésion  garde  sans  modification  son 
aspect  propre.  Ea  phlyctène  primitive  ne  se  videra 
pas  ;  elle  s’arrondira,  augmentant  de  volume  et  de 
diamètre,  jusqu’à  atteindre,  comme  je  l’ai  vu, 
les  dimensions  d’une  noix  et  même  plus.  Elle  garde 
son  liquidé  clair  ou  à  peine  louche,  un  peu  filant 
comme  du  liquide  synovial,  et  l’examen  micro¬ 
scopique  pratiqué  de  suite  y  montrera  d’immenses 
chaînes  streptococciques  assez  longues  pour  tra¬ 
verser  tout  le  champ  du  microscope.  C’est  là  la 
lésion  épidermique  type  que  donne  le  strepto¬ 
coque  ;  mais  elle  demande,  pour  se  réaliser,  des 
conditions  qu’on  trouve  rarement  réunies.  Et 
pour  cela  elle  est  exceptionnelle. 

Impétigo  du  corps,  des  jambes.  —  Ees  doigts 
une  fois  infectés,  tout  point  du  corps  peut  l’être, 
mais  surtout  les  régions  nues,  la  main,  et,  chez 
l’enfant,  la  jambe,  la  cheville.  Ees  éléments  strep¬ 
tococciques  ne  diffèrent  pas,  en  ces  régions,  de 
ceux  que  nous  venons  d’étudier  au  doigt.  Cepen¬ 
dant,  à  la  jambe,  grâce  à  la  position  déclive  du 
membre,  à  sa  tendance  à  l’œdème  inflamma¬ 
toire,  la  lésion  devient  souvent  ulcéreuse  ;  c’est  le 
Rupia  de  Bateman  ;  c’est  une  lésion  en  forme  de 
cône  creux,  recouverte  d’une  croûte  ostréacée, 
mince,  craquelée,  et  dont  la  cavité  contient  un 
liquide  sanieux,  souvent  strié  de  sang. 

On  a  voulu  à  tort  en  faire  une  lésion  propre 
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et  particulière.  C’est  pourtant  de  l’impétigo 
transformé.  On  le  rencontre  surtout  chez  des  vaga¬ 
bonds,  des  surmenés,  des  malades  en  état  de 
misère  physiologique.  Et  cliniquement  il  semble 
bien  que  l’infériorité  du  sujet  soit  un  facteur 
nécessaire  pour  la  transformation  de  l’impétigo  en 
rupia  ;  on  s’explique  de  même  les  lymphangites 
dont  il  s’accompagne  souvent  aussi. 

Impétigos  secondaires  à  la  phtiriase,  à  la 
gale.  —  Toutes  les  blessures  préalables  de  l’épi¬ 
derme  peuvent  rendre  plus  facile  l’inoculation  des 
pymdermites.  Ainsi  trouve-t-on  fréquemment  l’im¬ 
pétigo  et  les  folliculites  compliquant  la  phtiriase 
chez  l’enfant,  à  ce  point  que  l’impétigo  du  cuir 
chevelu  affirme  presque  toujours  chez  lui  de  la 
phtiriase. 

De  même,  et  surtout  chez  l’enfant,  trouve-t-on 
fréquemment  associé  l’impétigo  du  corps  à  la  gale 
vulgaire.  Mais  ici  l’impétigo  streptococcique  est 
mélangé  de  folliculites  staphylococciques,  et  ces 
lésions  mélangées  se  rencontrent  aux  lieux 
d’élection  de  la  gale. 

Dermites  streptococciques  généralisées.  —  Il 

doit  y  avoir,  je  pourrais  presque  dire  :  il  y  a 
des  épidermites  streptococciques  généralisées  ; 
mais  ici  la  part  à  leur  faire  devient  difficile  à  établir. 

Dorsque  la  peau  est  chroniquement  enflammée, 
même  si  elle  n’exsude  que  peu  de  sérosité  à  sa 
surface,  la  culture  en  pipette  en  bouillon-sérum 
montre  qu’elle  est  infectée  de  streptocoques. 

ha  chose  est  aisée  à  comprendre,  par  exemple 
lorsque,  au  cours  d’un  prurigo  de  Hebra,  chez 
l’enfant,  survient  une  impétiginisation  brusque 
de  l’épiderme  érodé.  On  fait  assez  bien  ici  la 
part  de  la  maladie  primitive  et  celle  de  l’infec¬ 
tion  épidermique  surajoutée. 

ha  chose  est  plus  difficile  quand  il  s’agit  de  ces 
épidermites  chroniques,  telles  que  le  ^pityriasis 
Tubra  de  Hebra,  les  érythrodermies  exfoliantes 
graves,  dont  on  connaît  encore  si  mal  les  causes 
prochaines  et  les  origines  profondes,  et  dont 
on  ne  sait  même  pas,  s’il  s’agit  en  tous  cas  d’un 
même  processus  ou  de  plusieurs  ayant  même 
aspect.  . 

Toujours,  dans  ces  cas,  la  desquamation  dont 
la  maladie  s’accompagne,  lorsqu’on  pratique 
la  culture  des  squames,  se  montre  accompagnée 
d’une  infection  streptococcique  considérable,  quel¬ 
quefois  surabondante. 

Mais.s:’agit-il  d’une  épidermite  streptococcique 
généralisée,  ou  d’une  maladie  érythrodermique 
secondairement  infectée  de  streptocoques,  parce 
que  l’épiderme  en  exfoliation  garde  toutes  portes 
ouvertes  aux  infections? 

Certes,  de  telles  questions  demanderaient  impé¬ 


rieusement  des  recherches  attentives.  Mais  les 
cas  en  sont  rares,  et  ce  travail  n’est  pas  fait. 
Donc  nous  ne  pouvons  pas  ccmclure. 

IV.  Pour  terminer,  examinons  brièvement  la 
thérapeutique  des  divers  t3rpes  morbides  que 
nous  venons  de  passer  en  revue.  Cela  est  d’autant 
plus  utile  à ‘faire  que  je  ne  vois  aucun  livre 
où  on  trouve  cette  thérapeutique  clairement 
exposée. 

ha  thérapeutique  des  infections  streptococciques 
de  l’épiderme  est  le  plus  souvent  heureuse 
il  ne  s’agit  que  de  savoir  la  diriger.  Avec  quatre 
ou  cinq  médicaments,  on  peut  presque  venir  à  bout 
de  tous  les  cas  qu’on  rencontrera, 

A.  D’abord  parlons  de  la  thérapeutique  des 
intertrigos,  car  elle  est  particulière.  Elle  a  pour 
agent. la  teinture  d’iode,  non  pas  pure,  mais  diluée 
d’aleool  à  80°,  au  i/io®  ou  au  1/20®.  Voici  quinze 
ou  vingt  ans  que  nous  affirmons  la  vertu  de  la 
teinture  d’iode  en  ce  qui  concerne  la  stérili¬ 
sation  rapide  des  couches  épidermiques  de  sur¬ 
face.  Nous  sommes  heureux  de  voir  la  chirurgie  en 
faire  désormais  l’emploi  qui  convient  pour  la  sté¬ 
rilisation  ■  du  champ  opératoire.  Dans  ce  but  on 
emploie  encore  la  teinture  d’iode  pure,  et  c’est 
imposer  à  la  peau  un  traumatisme  inutile,  car 
au  dixième  elle  garde  tout  son  pouvoir  antisep-; 
tique  et  on  peut  en  renouveler  l’application  tous'' 
les  jours,  ce  qui  est  important  dans  la  pratique 
dermatologique. 

Donc  on  fera  sur  les  intertrigos  un  badigeon 
rigoureux  tous  les  jours  avec  ce  mélange  ; 

Teinture  d’iode  pure . .  10  grammes. 

Alcool  à  80“ . .1 .  100  — 

Cette  applicationest  cuisante,  mais  la  cuissonne 
dure  que  quelques  minutes 

Ensuite  on  recouvre  d’une  crème  à  Toxyde  de 
zinc  au  dixième  ; 

Oxyde  d;  zinc . J .  3  grammes. 


et  on  poudre. 

En  quelques  jours,  la  réfection  épidermique  se 
sera  faite,  et  l’intertrigo  aura  disparu.  Il  faut 
distinguer  entre  la  guérison  apparente  et  la 
guérison  réelle.  Pour  obtenir  celle-ci,  on  continuera 
le  traitement  quelques  jours  de  plus  qu’il  ne  sem¬ 
blerait  nécessaire. 

E.  Quand  le  pli  présente  une  fissure,  se  rappeler 
que  le  Baume  du ,  Commandeur  en  est  presque 
spécifique,  et,  dans  ce  cas,  on  en  passe  une 
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couche  au  pinceau  dans  chaque  fissure  avant 
l’application  iodée. 

C.  Ivorsque  la  lésion  impétigineuse  occupe  les 
surfaces  et  non  pas  les  plis,  la  teinture  d’iode 
dot  céder  le  pas  à  Veau  d’Alibour,  Et  je  suis 
heureux  ici  encore  d’avoir  remis  en  lumière, 
en  1897,  les  vertus  de  ce  vieux  médicament,  et  de 
l’avoir  ramené  dans  la  thérapeutique  journa¬ 
lière  des  pyddermites  à  l’hôpital  Saint-Eouis. 

E’eau  d’Alibour  a  plusieurs  formules  ;  voici 
la  bonne  : 

Eau  distillée .  300  grammes. 

Sulfate  de  zinc .  2  — 

Sulfate  de  cuivre .  i  — 

Alcool  camphré .  5  — 

On  l’applique  deux  à  trois  fois  par  jour  en  lotions 
sur  les  lésions  impétigineuses,  pure  ou  dédoublée 
de  moitié  eau. 

Ea  nuit,  pommade  à  l’oxyde  de  zinc. 

Et  il  faut  ajouter  que  seule  l’eau  d’Alibour,  un 
peu  trop  siyptique  et  astringente,  ne  guérit 
pas  l’impétigo  comme  elle  le  fait  si  on  lui  adjoint 
l’action  de  la  crème  de  zinc  qui  corrige  ce  que 
Veau  d’Alibour  a  d’un  peu  brutal. 

Pour  les  phlyctènes  des  doigts,  pour  la  tourniole, 
abraser  aux  ciseaux  les  lambeaux  d’épiderme 
corné  décollé,  avant  chaque  pansement.  Et,  si 
possible,  prescrire  de  longs  bains  d’une  heure  de 
la  iriain  et  des  doigts  dans  l’eau  d’Aiibour  dédou¬ 
blée. 

Pour  la. conjonctivite  phlycténulaire,  la  Pierre 
divine,  transformation  et  atténuation  de  l’eau 
d’Alibour,  est  à  préférer.  Voici  un  collyre  précieux 
dans  ce  cas  ; 

Pierre  divine. . . .  20  ceiiügrammes; 

Eau  distillée . 100  grammes. 

D.  Reste  à  traiter  les  ulcérations  dermiques 
du  rupia  qu’on  déterge  aisément  à  l’eau  d’Ali¬ 
bour,  mais  qui  guérissent  mieux  avec  la  pom¬ 
made  au  sous-carbonate  de  fer  au  1/40®;  précieux 
spécifique  des  ulcérations  atones  : 

Sous-carbonate  de  fer .  50  centigrammes. 

Vaseline . . .  20  grammes. 

Une  fois  le  jour,  on  nettoie  cette  pommade 
avec  un  peu  d’huile  stérilisée  avant  une  nouvelle 
application. 

Avec  cette  thérapeutique  bien  maniée,  il  y  a 
peu  de  cas  de  streptococcies  épidermiques  que  l’on 
ne.  parvienne-  à  guérir  et  à  guérir  vite. 
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Naturelle. 

Malgré  les  progrès  de  nos  procédés  d’investi¬ 
gation,  malgré  la  richesse  de  nos  méthodes  de 
laboratoire  tant  en  histologie  qu’en  bactériologie, 
il  est  un  groupe  de  gangrènes  des  organes  génitaux 
dont  nous  ne  parvenons  que  difficilement  à  éluci¬ 
der  la  pathogéiiie.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
nous  retrouvons  avec  une  facilité  relative  l’origine 
des  processus  nécrobiotiques,  soit  dans  le  trau¬ 
matisme  qui  peut  frapper  de  mort  par  attrition 
les  tissus  sur  lesquels  s’exerce  son  action,  soit  dans 
les  grands  processus  pyrétiques  capables  d’engen¬ 
drer  la  gangrène  par  les  modifications  qu’ils  im¬ 
priment  à  la  crase  sanguine  et  les  endo-vascularites 
qu’ils  suscitent,  soit  encore  dans  toutes  les  intoxi¬ 
cations  quelles  qu’elles  soient,  intoxications  exo¬ 
gènes  ou  endogènes  amenant  des  modifications 
locales  ou  des  troubles  généraux  de  la  circulation. 
Mais,  à  côté  de  ces  gangrènes  que  l’on  peut  quali¬ 
fier  de  secondaires,  il  existe  toute  une  série  d’ob¬ 
servations  ayant  trait  à  des  cas  dont  la  pathogénie 
est  obscure  pour  ne  pas  dire  indéterminée  :  ce  sont 
des  gangrènes  évoluant  chez  des  sujets  jeunes,  sans 
tares  organiques,  pourvus  d’une  hygiène  satis¬ 
faisante  :  gangrènes  à  marche  rapide  auxquelles 
Fournier  a  donné  le  nom  de  gangrènes  spontanées 
foudroyantes. 

Avant  d’étudier  ces  gangrènes  spontanées  pri¬ 
mitives,  nous  passerons  rapidement  en  revue  les 
gangrènes  dites  secondaires.  Il  est  évident,  de 
prime  abord,  que  nous  laisserons  de  côté  toutes 
les  infiltrations  d’urine,  point  de  départ  de  gan¬ 
grènes  étendues  abdominales,  et  même  tho¬ 
raciques,  évoluant  suivant  la  forme  putride  et 
gazeuse,  ne  cédant  qu’aux  grands  débridements 
au  thermocautère  et  aux  injections  sous-cutanées 
d’oxygène  suivant  la  méthode  de  Thiriar. 

Ee  traumatisme  revendique  sa  place  dans  l’étio¬ 
logie  de  ce  groupe  des  gangrènes  dites  secondaires. 
Ees  traumatismes  entravant  plus  ou  moins  brus¬ 
quement  la  circulation  dans  ime  portion  des  or¬ 
ganes  génitaux  externes  de  l’honmie  peuvent  pro¬ 
voquer  la  gangrène.  Gn  peut  citer  comme  exemple  : 
la  compression  de  la  verge  contre  im  corps  dur;  la 
compression  et  la  striction  par  une  ligature 
(anneau,  ficelle),  la  contusion,  la  présence  d’im 
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corps  étranger.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  on 
peut  considérer  le  froid  comme  favorisant  l’appa¬ 
rition  des  gangrènes. 

Des  lésions  locales,  banales,  ou  à  infections  dé¬ 
terminées,  sont  susceptibles,  elles  aussi,  de  déter¬ 
miner  le  sphacèle  plus  ou  moins  profond  des 
organes  génitaux  externes.  C’est  d’abord  toute  la 
série  des  lymphopathies  gangréneuses  banales, 
les  déchirures  du  frein,  les  érosions  traumatiques, 
les  ulcérations  de  l’herpès,  les  végétations  et  les 
balano-posthites.  De  phimosis  et  le  paraphimosis 
avec  leurs  balanites  consécutives  peuvent  être  la 
cause  de  l’apparition  des  plaques  de  gangrène. 
Des  œdèmes  qui  les  accompagnent  semblent  aussi 
revendiquer  une  large  part  de  ces  accidents.  Il 
en  est  de  même  de  l’hypospadias.  Quant  à  la 
blennorragie,  elle  a  été  maintes  fois  citée.  Voilà 
pour  les  lésions  nettement  génitales  ;  mais,  au 
même  titre,  des  lésions  de  voisinage  de  la  région 
génito-crurale  peuvent  intervenir  :  furoncles,  eczé¬ 
ma,  lésions  de  grattage.  Des  lésions  anales  elles- 
mêmes,  l’intertrigo,  les  fissures  et  les  hémor¬ 
roïdes  peuvent  être  le  point  de  départ  des  grandes 
gangrènes  génitales,  surtout  chez  la  femme.  Des 
lésions  microbiennes  spécifiques  et  leurs  associa¬ 
tions  banales  peuvent  être  aussi  le  point  de  départ 
d’un  processus  nécrobiotique.  C’est  ainsi  qu’on 
connaît  un  certain  nombre  de  cas  de  gangrènes 
consécutives  au  chancre  mou. 

Des  intoxications  de  toute  nature  peuvent  être 
également  invoquées.  D’alcoolisme  fut  maintes 
fois  accusé,  surtout  si  le  diabète  vient  s’y  sura¬ 
jouter.  Des  gangrènes  génitales  ont  été  signalées 
au  cours  de  l’ergotisme.  C’est  à  l’action  de  la 
cantharide  ajoutée  aux  excès  génitaux  et  au  pria¬ 
pisme  consécutifs  qu’on  doit  attribuer  les  vastes 
gangrènes  génito-abdominales  à  marche  rapide 
des  observations  célèbres  de  Cabrol  et  de  Boyer. 
De  diabète  s’attribue  une  large  part  dans  la  patho¬ 
génie  des  gangrènes  génitales,  témoin  une  obser¬ 
vation  de  Boyer  concernant  un  malade  opéré 
pour  un  phimosis  congénital  au  cours  d’un  dia¬ 
bète  et  qui  présenta  une  gangrène  de  la  verge  et  de 
la  face  interne  des  cuisses.  Des  accidents  de  ce 
genre  sont  fréquents  :  ils  furent  signalés  pour  la 
première  fois  par  Marchai  de  Cal  vie  en  1852; 
Musset  a  voulu  en  trouver  l’explication  dans  la 
thrombose  et  l’artérite  ;  nombre  d’auteurs  ont 
admis  surtout  les  troubles  de  la  crase  sanguine^ 
tels  Marchai,  Demarquay,  Dadevéze.  On  peut  aussi 
incriminer  la  plaie  elle-même,  point  de  départ 
de  l’infection  (diabétide  de  Fournier)-  évoluant 
chez  un  sujet  nettement  préparé  ;  quelques  obser¬ 
vations  vieiment  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 
A  l’heure  actuelle,  le  différend  n’est  point  tranché 


comme  en  témoigne  l’opinion  de  Richardière  et 
de  Sicard.  Quant  à  Verneuil,  il  incrimine  surtout 
l’alcoolisme  comme  jouant  un  grand  rôle  dans  les 
lésions  gangréneuses  évoluant  chez  les  diabé¬ 
tiques. 

Des  actions  locales  de  certains  produits  chi¬ 
miques  sont  propres  à  la  genèse  des  gangrènes 
génitales.  D’iôdoforme  employé  à  la  guérison  des 
ulcérations  génitales  et  le  permanganate  de  po¬ 
tasse  sont  souvent  responsables  de  ces  accidents. 
Nous  avons  pu  recueillir  une  intéressante  obser¬ 
vation  de  gangrène  consécutive  à  l’emploi  du 
permanganate  :  un  malade  âgé  de  quarante  ans, 
porteur  d’un  chancre  syphilitique  d’intensité 
moyenne,  saupoudra  son  chancre  de  permanga¬ 
nate  de  potasse  en  poudre  ;  il  en  résulta  une  gan¬ 
grène  de  la  verge  et  le  malade  perdit  de  ce  fait 
la  moitié  de  cet  organe.  Nous  insistons  sur  ce  fait 
qu’avant  l’emploi  du  permanganate  le  chancre 
n’avait  aucune  allure  phagédénique. 

Avant  de  rappeler  les  gangrènes  survenues 
au  cours  des  grandes  pyrexies,  citons  les  gangrènes 
génitales  chez  la  femme  au  cours  de  la  grossesse 
ou  après  des  accidents  dystociques.  Il  semble 
que,  dans  ces  cas,  on  puisse,  en  dehors  des  infec¬ 
tions  locales  agissant  sur  des  tissus  traumatisés, 
invoquer  aussi  les  phlébites  et  les  thromboses. 
D’avortement  lui-même  peut,  par  suite  des  in¬ 
fections  qui  l’accompagnent,  causer  de  la  gan¬ 
grène. 

Mais  c’est  surtout  au  cours  ou  à  la  suite 'des 
maladies  infectieuses  que  l’on  rencontre  lés  gan¬ 
grènes  génitales.  C’est  la  fièvre  typhoïde  qui  four¬ 
nit  l’appoint  le  plus  important  à  l’histoire  des 
gangrènes  secondaires  des  organes  génitaux  ;  mais, 
alors  que  les  autres  variétés  de  gangrènes  sont 
surtout  fréquentes  chez  l’Homme,  çélles-ci  ont 
été  plus  souvent  signalées  chez  la  Femme. 

En  effet,  nous  ne  retrouvons  guère  chez  l’Homme 
qu’une  observation  de  gangrène  de  la  verge  avec 
chute  du  gland  et  d’une  partie  du  prépuce,  signa¬ 
lée  au  huitième  jour;  d’une  fièvre  t3q)hoïde-  chez 
un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  (Boyer). 
Par  contre,  il  existe  (le  nombreuses  observations 
de  gangrènes  de  la  vulve  et  du  vagin,  et  plus  nom¬ 
breuses  même  qu’on  ne  pourrait  le  penser  à  pre¬ 
mière  vue.  Cette  complication  passe  souvent  ina¬ 
perçue,  mais  peut  cependant  entraîner  des  dé¬ 
sordres  profonds. .  Ces  accidents,  survenant  chez 
la  Femme  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  sont  très 
variés.  On  peut  observer  un  simple  œdème  des 
lèvres,  des  abcès  gangréneux,  des  gangrènes  par¬ 
tielles  ou  totales  de  la  vulve,  et  même  des  destruc¬ 
tions  gangréneuses  de  la  paroi  recto-vaginale  et 
de  la  partie  interne  de  l’utérus.  Ces  différentes 
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variétés  de  gangrènes  présentent  deux  formes  cli¬ 
niques  pricipales  :  une  forme,  bénigne  localisée,  et 
une  forme  grave  envahissant  d’emblée  de  grandes 
portions  de  tissus.  Dans  ces  derniers  cas,  la  gan¬ 
grène  peut  envahir  le  vagin,  les  cuisses  et  même  le 
tronc.  Cette  gangrène  survient  habituellement  du 
quinzième  au  trentième  jour  de  la  maladie  ;  elle 
est  en  général  tardive  et  peut  apparaître  au  début 
de  la  période  de  convalescence  (P.  Spillmann). 
Il  est  intéressant  de  noter  l’existence  possible  de 
cette  grave  complication  de  la  fièvre  typhoïde, 
surtout  dans  les  cas  où  le  processus  gangréneux 
prend  rapidement  une  très  grande  extension.  Ces 
cas  doivent  être  très  vraisemblablement  attribués 
à  des  infections  secondaires  hypervirulentes,  sem¬ 
blables  à  celles  que  l’on  peut  rencontrer  au  cours 
des  gangrènes  génitales  dites  spontanées  et  dont 
nous  rapporterons  plus  loin  un  exemple,  en  insis¬ 
tant  sur  ce  fait  que  cette  gangrène  était  survenue 
chez  \me  femme,  alors  que  jusqu’à  présent  les  cas 
de  gangrène  spontanée  n’avaient  été  signalés  que 
chez  l’Homme. 

D’autres  infections  peuvent  également  s’accom¬ 
pagner  de  gangrènes  génitales  :  la  variole  avec  ses 
gangrènes  vulvaires  et  ses  gangrènes  de  la  verge 
et  du  scrotum,  la  qj-orve,  etc.  On  sait  aussi  que 
la  syphilis  peut  entraîner  des  accidents  analogues. 
Nous  avons  eu  en  traitement  dans  notre  service, 
à  la  Maison  de  Secours,  un  malade  âgé  de  trente- 
deux  ans,  qui  avait  contracté  rm  chancre  du  gland  : 
c’était  mi  mineur  qui  avait  continué  à  travailler 
sans  plus  s’occuper  de  sa  lésion  génitale.  Dorsqu’il 
arriva  à  l’hôpital,  vingt-cinq  jours  environ  après 
le  début  des  accidents,  tout  le  prépuce  était  tombé 
et  il  restait  seulement  autour  de  l’urètre  quelques 
vestiges  du  gland.  Il  y  avait  eu  des  plaques  noi¬ 
râtres  suintantes,  dégageant  une  odeur  fétide, 
plaques  siégeant  sur  le  gland  et  sur  le  prépuce  ; 
ces  plaques  s’étaient  éliminées  spontanément  après 
avoir  causé  une  véritable  mutilation.  Ce  qui  fait 
l’intérêt  de  l’histoire  de  ce  malade,  c’est  la  rareté 
relative  de  ces  cas  de  chancres  phagédéniques 
gangréneux,  si  bien  décrits  par  le  Professeur  Four- 

On  a  signalé  également  la  gangrène  au  cours  du 
paludisme,  seul  ou  associéà  la  syphilis  ou  à  l’alcoo¬ 
lisme  :  une  observation  bien  démonstrative  est 
celle  de  Hensot,  relative  à  un  paludéen  qui  fit 
une  gangrène  du  fourreau  au  cours  d’un  accès  pa¬ 
lustre.  La  grippe,  elle  aussi,  peut  être  le  point  de 
départ  de  tels  accidents.  Denieut  en  rapporte  une 
observation  certaine. 

Enfin  citons  pour  mémoire  les  gangrènes  con¬ 
sécutives  à  des  troubles  vaso-moteurs  hystériques 
(Sizaret). 
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Dans  la  revue  rapide  que  nous  venons  de  faire 
dés  gangrènes  secondaires,  nous  comprenons  faci¬ 
lement  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  lésion. 
Dans  certains  cas,  les  traumatismes,  l’application 
de  substances  caustiques  produisent  des  troubles 
dans  la  circulation  intime  des  tissus.  Des  infections 
très  rdrulentes  surajoutées  transforment  les  nécro¬ 
bioses  localisées  en  vastes  foyers  de  gangrène. 
La  fragilité  des  tissus  de  la  région  génitale  favo¬ 
rise  la  pullulation  des  éléments  microbiens  déve¬ 
loppés  dans  les  grandes  pyrexies  ou  rencontrés 
au  cours  des  rapports  sexuels  dans  les  voies  géni¬ 
tales  de  la  femme.  Le  conduit  vaginal  constitue 
bien  souvent  un  véritable  antre  microbien  où 
les  organes  génitaux  de  l’homme  viennent  se  con¬ 
taminer. 

C’est  Fournier  qui,  le  premier,  décrivit  une  gan¬ 
grène  survenant  chez  des  sujets  jeunes,  en  pleine 
santé,  sans  lésion  appréciable  des  organes  géni¬ 
taux,  gangrène  entraînant  au  niveau  de  ces  or¬ 
ganes  des  accidents  graves  et  parfois  mortels.  Cette 
gangrène  a  toujours  été  signalée  chez  l’Homme, 
si  bien  qu’on  la  décrit  d’habitude  sous  le  nom  de 
Gangrène  foudroyante  des  organes  génitaux  de 
l’Homme.  Jusqu’à  présent,  en  effet,  on  n’avait 
point  signalé  de  telles  gangrènes  chez  la  Femme. 
Nous  avons  pu  cependant  en  réunir  trois  observa¬ 
tions,  dont  une  inédite,  que  nous  rapporterons  som¬ 
mairement,  mais  que  nous  commenterons  longue¬ 
ment  afin  d’essayer  d’en  fixer  la  pathogénie. 

Fournier  fit  de  cette  affection  une  véritable 
entité  morbide.  Il  est  bien  difficile,  dans  l’état 
actuel  de  la  question,  d’émettre  autre  chose  que 
des  hypothèses  relativement  à  la  nature  exacte 
de  cette  gangrène  spontanée.  Nous  verrons  que 
presque  toujours  la  cause  vraie  de  la  gangrène  nous 
échappe.  Il  nous  est  seulement  possible,  la  plupart 
du  temps,  de  chercher  à  expliquer  la  genèse  de 
chaque  cas  particulier. 

L’étiologie  se  réduit  à  peu  de  faits  précis  :  dans 
la  quarantaine  d’observations  recueillies  chez 
l’Homme,  on  constate  régulièrement  que  l’affec¬ 
tion  évolue  chez  des  sujets  jeunes,  vigoureux, 
sans  tare  héréditaire.  Quelques  auteurs  accusent 
l’alcoolisme;  d’autres,  les  excès  génitaux.  Il  est 
bien  difficile,  dit  Fournier,  de  savoir  s’il  est  pos¬ 
sible  que  la  gangrène  de.  la  verge  soit  la  consé¬ 
quence  du  coït.  «  Est-il  possible  que  les  abus  et 
les  excès  avec  une  femme  aussi  étroite  que  pos¬ 
sible,  que  les  confrications  onaniques  excessives 
déterminent  cette  gangrène?»  En  réalité,  ces  gan¬ 
grènes  sont  trop  rares  poux  que  les  rapports  géni¬ 
taux  normaux  ou  excessifs  puissent  être  seuls 
rendus  responsables  des,  accidents.  Telle  est,  du 
reste,  l’opinion  d’Emery  qui  a  étudié  ces  gangrènes 
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d^uné  façon  toute  spéciale.  Évidemment  l’acte 
génital  est  relevé  presque  toujours  la  veille  ou 
l’avant-veille  des  accidents,  mais,  maintes  fois 
aussi,  il  est  assez  éloigné  pour  ne  pas  entrer  en  ligne 
de  compte.  D’autre  part,  les  rapports  sexuels  ont 
été  le  plus  souvent  normaux,  et  rarement  l’étroi¬ 
tesse  des  voies  génitales  de  la  femme,  avec  une 
légère  douleur  pendant  le  coït,  ont  pu  être  citées. 
Quant  aux  excès  vénériens  proprement  dits,  ils 
n’ont  pu  être  relevés  dans  aucnn  cas.  Pour 
d’autres  auteurs,  cette  gangrène  serait  sous  la  dé¬ 
pendance  directe  des  affections  vénériennes  : 
blennorragie,  chancre  mou  et  syphilis.  Dans  tous 
les  cas,  tous  ceux  qui  ont  observé  cette  variété  de 
gangrène  génitale  s’accordent  pour  constater  que 
les  lésions  sont  apparues  chez  des  individus  sains, 
ne  présentant  aucune  lésion  locale  pouvant  faire 
entrevoir  la  possibilité  des  accidents  redoutables 
de  la  gangrène. 

•  La  symptomatologie  est  rapidement  alarmante  : 
alarmante  par  les  progrès  mêmes  de  la  lésion, 
alarmante  aussi  par  spn  retentissement  sur  l’état 
général.  Nous  étudierons  cette  symptomatologie 
chez  l’Homme  et  chez  la  Femme. 

Gangrène  spontanée  chez  l’homme.  —  L’af¬ 
fection,  débute  brusquement  au  niveau  du  gland 
ou  du  scrotum  ;  le  malade  ressent  une  sensation 
de  brûlure,  de  cuisson  que  rien  n’explique,  puis 
présente  très  rapidement  des  douleurs  intenses 
accompagnées  d’œdèmes  et  de  rougeur  des  tissus; 
le  prépuce  prend  une  teinte  rosée  et  se  tuméfie. 
<<  Le  patient  ne  s’en  préoccupe  pas  et  le  médecin 
partage  sa  quiétude»  (Dieulafoy);  et,  en  effet,  «il 
y  a  un  singulier  contraste  entre  la  bégninité  appa¬ 
rente  ,  du  début  et  le  caractère  effroyablement 
malin  de  la  lésion  qui  va  suivre»  (Fournier).  Les 
accidents  s’accentuent  rapidement,  la.  verge, 
s’œdématie  de  plus  de  plus,  la  balano-posthite 
apparaît,  le  gland  et  le  prépuce  deviennent  suin¬ 
tants.  Souvent  les  symptômes  généraux  apparais¬ 
sent  seulement  à  cette  époque  (fièvre,  anorexie, 
délire,  etc.). 

Fn  tout  cas,  le  retentissement  sur  l’état  général 
ne  se  fait  pas  attendre,  et  quelquefois  dès  le  lende¬ 
main  surgissent  tous  les  signes  d’une  infection 
grave. 

.  Tous  les  symptômes  généraux;  vont  rapidement 
en  augmentant;  ils  atteignent  leur  maximum  à  la 
période  de  gangrène.  Ce  symptôme  nouveau  se 
révèle  «  par  mi  véritable  coup,  de  théâtre  »  (Four¬ 
nier).  Des  plaques  jaunes,  grisâtres,  insensibles, 
apparaissent  ;  le  sphacèle  peut  s’étendre  ou  se 
limiter;  la. diffusion  se  fait  parfois  avec  une  éton-. 
liante  rapidité  à  la  verge  tout  entière,  au  scro¬ 
tum,  au  gland,  aux  corps  caverneux  ;  il  peut 


même  gagner  la  face  interne  des  cuisses,  plus 
rarement  l’abdomen.  Puis  les  tissus  mortifiés 
exhalent  une  horrible  fétidité  ;  la  gangrène  d’abord 
grisâtre  devient  noire,  zébrée  parfois  de  rayures 
verdâtres,  et  parmi  les  placards  gangréneux  se 
détachent  des  îlots  de  peau  saine.  Taurin  a  pré¬ 
tendu  que  la  gangrène  pouvait  parfois  revêtir  la 
forme  blanche.  Êmery  s’oppose  à  cette  opinion 
et  prétend  que  les  parties  mortifiées  n’ont  jamais- 
pris  la  coloration  blanc  de  lait  de  la  gangrène 
blanche  de  Quesnoy  et  Jalaguier.  Fnfin  la  gan¬ 
grène  n’a  jamais  le  type  gazeux;  aucune  obser¬ 
vation  n’indique  une  telle  forme.  Les  ganglions 
régionaux  réagissent  peu,  les  adénopathies  sont 
peu  nettes;  quelquefois  les  zones  avoisinantes- 
présentent  de  la  lymphangite,  mais  peu  précise 
et  surtout  peu  étendue. 

A  cette  éjjoque,  les  symptômes  généraux 
atteignent  toute  leur  intensité;  la  température 
s’élève  à  39°,  40°  ;  les  malades  sont  abattus,  dans- 
un  état .  (le  prostration  extrême,  adynamique, 
présentant  un  véritable  état  typhoïde  ;  ils- 
conservent  leur  intelligence,  mais  ne  se  ren¬ 
dent  pas  un  compte  exact  de  ce  qui  se  passe,  et 
ce  n’est  que  plus  tard,  à  la  chute  des  escarres,  qp’ils 
ont  conscience  de  l’étendue  de  la  perte  de  sub¬ 
stance.  A  ce  moment,  le  pronostic  semble  grave. 
Il  ne  faut  cependant  point  s’alarmer;  lesnialades- 
retrouvent  généralement  la  santé  et,  fait  plus 
curieux  encore,  les  organes  génitaux  qui  semblaient 
être  très  compromis  se  réparent  facilement  et,  le 
plus  souvent,  on  ne  constate  ultérieurement  ni 
difformité,  ni  infirmité.  Puis,  c’est  aussi  brusque¬ 
ment  qu’il  sont  apparus  que  les  accidents  dispa¬ 
raissent.  La  gangrène  se  circonscrit;  les  placards 
gangréneux  tombent,  laissent  à,  nu  un  tissu,  rose 
jambonné,  bourgeonnant,  déjà  un  peu  suintant  ;, 
la  séparation  entre  le  tissu  mortifié  et  le  tissu  sain 
est  nette,  précise,  avec  presque  aussitôt  une  zone 
bourgeonnante  de  réparation  qui  entre  en  floraison 
sur  la  périphérie  sinueuse  ;  immédiatement  l’état 
général  s’améliore,  la  fièvre  tombe,  le  malade  renaît 
à  la  vie,  retrouve  spn  appétit.  Quant  à  la  chute 
des  escarres,  elle  n’ést  marquée  par  auctm  gros 
accidents  tel  que  les,  ouvertures  de  vaisseaux  de 
gros  cahbre.-  On  peut  dire  avec  Taurm  que  jamais 
la  gangrène  ne  franchit  les  aponévroses  ;  on  la  voit, 
en  effet,  n’emporter  que  les  aponévroses  cutanées  ; 
il  ne  faudrait  pas  cependant  ériger  cette,  opinion 
en  règle  absolue. 

Voilà  la  marche  normale  de  la  gangrène  des 
organes  génitaux  chez  l’homme,  si  terrible  en 
apparence,  si .  bénigne  d’habitude,  lorsque  ’  ne 
vient  pas  surgir  une  de  ces  . redoutable  s  complica¬ 
tions  qui  en  assombrissent  rapidement  le  pronostic- 
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Ces  complications  font  généralement  leur  appa¬ 
rition  à  la  période  aiguë  de  la  maladie,  quelquefois 
au  début,  mais  jamais  à  la  période  de  déclin  ;  il 
semble,  suivant  Émery,  que  les  germes  infectieux 
épuisent  d’un  seul  coup  leur  virulence,  restent 
ensuite  désarmés  contre  l’organisme  qui,  vaincu 
un  instant,  se  relève  immédiatement  comme 
l’atteste  la  marche  rapide  de  la  cicatrisation:  Ce 
changement  est  d’autant  moins  fait  pour  nous  sur-  ' 
prendre  que  la  gangrène  évolue  d’habitude  chez- 
des  sujets  jeunes,  non  encore  porteurs  de  tarés 
organiques.  I,e  purpura  a  été  signalé  par  Orlowski. 
Les  hémorragies  locales,  les  érythèmes,  les  abcès  • 
à  distances  paraissent  rares  ;  les  escarres  de  décu¬ 
bitus  ont  été  signalés  quelquefois.  La  bronchite, 
la  bronchopneumonie  sont  citées,  mais  elles 
n’aboutissent  jamais  à  la  suppuration  ou  au 
sphacèle  du  poumon.  Citons  aussi  l’érysipèle , 
bronzé ,  et  enfin  lalymphangite  qui  apparaît  comme 
la  complication  la  plus  redou¬ 
table  parce  qu’elle  est  la  plus 
courante  et  la  plus  difficile  à’ 
combattre.  Ces  complications 
mises  à  part,  la  gangrène  sponta¬ 
née  des  organes  génitaux  de 
l’homme  a  une  évolution  presque 
cyclique  de  hrût  à  dix  jours.  Ce 
fait  est  constant  dans  toutes  les 
observations,  les  rechutes  ou  les 
reprises  n’ayant  été  citées  qu’une 
ou  deux  fois. 

Gangrène  spontanée  chez 
la  femme.  —  Nous  n’avons 
pu  réunir  que  trois  observations 
de  gangrènes  spontanées  chez  la 
femme.  D’abord  une  observa¬ 
tion  de  Brissaud  et  Sicard  que 
voici  résumée  : 


quelques  maux  de  tête  et  de  gorge  tenaces  quand, 
brusquement,  la  malade  ressentit  de  vives  douleurs  à 
la  grande  lèvre  gauche  où  existait  un  petit  bouton, 
puis  les  aines  enflèrent.  Bientôt  une  odeur  insuppor.- 
table  se  dégage  ;  ou  examine  la  malade  à  ce  moment. 
On  constate  mr  sphacèle  étendu  partant  du  mont  de 
Vénus,  gangréué  en  partie  :  ce  sphacèle  englobait  les 
grandes  et  les  petites  lèvres,  la  région  interne  des  cuisses 
et  l’anus.  Le  ventre  est  indolore  ;  il  y  a  de  l’incontinence 
rectale  et^f^sicale,  quelques  vomissements  ;les  sellessont 
fétides.  La  langue  est  rôtie,  sèche,  noirâtre  ;  inappétence  ; 
pouls  t3Pi 'température  39V.  Aucun  trouble  cardiaque. 
Urines  mi  peu  albumineuses. 

Oïl  tente- des  auto-inoculations  sans  résultats.  On  en 
con(àut;qii'iln'y  a  pas  de  chancre  mou. 

Grp  passait  le  4  décembre.  Le  8  décembre,  les 
escarrœ/tombent,  la  plaie  a  un  aspect  blanchâtre  ;  les 
grand'ts’>et  petites  lèvres  ont  disparu  et,  à  la  fice  interne 
des  cuisses,  on  aperçoit  les  adducteurs  bien  disséqués. 

Le  20  décembre,  la  partie  urétrale  de  l’escarre  tombe  ; 
on  aperçoit  alors  un  vaste  orifice  fait  de  la  partie  posté¬ 
rieure  du  rectum  et  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ; 
c,est  un  véritable  cloaque.  Puis  l’état  général  s’aggrave 


Gangrène  spontanée  de  la  région  vulvaire  et  de  la  région  périnéale  (fig.  i). 


JL' Chez  ime  femme  en  pleine  sauté,  une  phlvctène  appa¬ 
raît  à  la  grande  lèvre  droite.  Le  surlendemain,  troisième' 
jour  de  la  maladie,  douleurs  irradiées  à  la  vulve,  pas  de 
ganglions  de  l’aine,  écoulement  vulvaire  sanieux. 

Le  quatrième  jour,  escarre  noirâtre  bilatérale.  La 
gangrène  est  foudroyante,  la  température  est  à  390.  Le 
cinqmème  jour,  la  gangrène  s’étend,  l’odeur  est  infecte. 
La  malade  meurt  le  septième  jour  avec  une  température 
de  410.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 
Le  sang,  ensemencé  le  sixième  jour,  donne  une  culture  puré 
de  streptocoques  ;  ni  les  anaérobies,  ni  les  autres  espèces 
microbiennes  n’ont  été  recherchées. 

Voici  la  deuxième  observation  due  à  Engelbach  : 

Une  chiffonnière,  âgée  de  dix-sept  ans,  alcoolique,  se 
livrant  à  la  prostitution  clandestine,  était  accouchée 
prématurément,  deux  mois  auparavant,  d’un  fœtus  au 
quatrième  mois;  il  n’y  avait  aucun  antécédent,  sauf 


derechef,  après  une  amélioration  passagère  :  il  se  forme 
ensuite  des  escarres  de  décubitus.  Et,  après  des  alterna¬ 
tives  de  mieux  et  de  pire,  la  malade  meurt  le  27  fé¬ 
vrier.  L’autopsie  n’a  rien  révélé;  pas  de  recherches  bac 
tériologiques. 

Enfin  voici  le  résumé  de  notre  obsen^ation, 
observation  personnelle  encore  inédite. 

Une  jeune  fille  âgée  de  dix-huit  ans,  sans  profession, 
n’ayant  aucun  antécédent  personnel  en  dehors  d’une 
laryngite  violente  avec  maux  de  tête  il  y  a  un  mois,  vient 
à  la  Maison  de  Secours  le  5  octobre,  présentant  une  plaie 
gangréneuse  occupant  les  grandes  lèvres,  les  aines,  l’a¬ 
nus  et  remontant  jusqu’au  sacrum  ;  la  malade  raconte 
qu’à  la  suite  de  diarrhée  intense  des  écorchures  ap¬ 
parurent  à  la  marge  de  l’anus  et  au  périnée  et  furent 
le  point  de  départ  des  lésions  actuelles.  Ou  constate  la 
présence  de  lésions  gangréneuses; les  muscles  du  périnée 
sont  absolument  disséqués,  on  aperçoit  des  placards  de 
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Gangrène  spontanée  de  la  région  périnéale.  D&mdation  du 
sacmm  et  du  rectum  (fig.  2). 

et  à  mesure  et,  le  1 4  octobre,  il  se  forme  un  véritable  cloaque 
à  la  place  du  vagin  et  du  rectum  ;  l’ampoule  rectale 
apparaît  comme  disséquée  au  miUeu  des  placards  de 


Bacilles  et  spirilles  de  Vincent  (Bacillus  pastüis  Beitz  et  SpP 
rochmta  Vincenti  R.  Blanchard).  Photographie  d’une  prépa¬ 
ration  faite  avec  la  sanie  de  la  gangrène  génitale  (fig.  4). 


sphacèle  sur  les  aponévroses.  Une  odeur  infecte  se  dégage 
de  ces  plaies,  malgré  les  pulvérisations  et  les  pansements 
fréquemment  renouvelés.  L’état  général  est  mauvais,  la 
malade  est  faible,  abattue.  La  température  est  à  39“,  le 
pouls  à  120.  Le  processus  nécrobiotique  a  toujours  sa 
marche  envahissante  ;  les  tissus  mortifiés  tombent  au  fur 


Le  25  octobre,  expulsion  d’nn  fœtus  de  deux  mois 
avec  son  placenta  ;  l’œuf  était  intact. 

L’état  empire  jusqu’au  29  octobre,  l’état  général  est  de 
plus  en  plus  mauvais.  Les  escarres  de  décubitus  appa¬ 
raissent  et  la  malade  meurt  le  13  novembre.  I^’autopsie 
est  pratiquée  sans  donner  de  résultats  importants.  Les 
poumons  présentent  des  lésions  bacillaires  en  évolution. 
Le  col  utérin  est  entièrement  gangréné  ;  le  sacrum  et 
le  coccyx  sont  intacts,  mais  toute  la  partie  molle  de  la  ré¬ 
gion  est  attaquée  et  presque  à  l’état  de  déliquescence. 

Recherches  parasitologlques.  • —  Quelle  pouvait  être  la. 
nature  de  l’infection? 

La  recherche  du  Treponema  pallidum  fut  négative,, 
ainsi  que  celle  du  bacille  de  Ducrey-Unna.  Négatif  aussi 
futl’es.sai  de  la  séroréaction  éberthienne  ;  le  sang  delà  ma¬ 
lade  paraît  sans  action  sur  une  culture  jeune  et  homo¬ 
gène  d’un  bacille  d’Eberth  provenant  de  la  collection 
de  M,  Widal,  même  dans  les  mélanges  de  i  partie  de  sang 
pour  I  o  de  culture. 

Un  cobaye,  inoculé  sous  la  peau  avec  une  dilution  .de 
sanie  gangréneuse,  présenta  une  ulcération  au  point 
d’inoculation,  entourée  de  beaucoup  d’œdème.  Puis  il 


Bacilles  et  spirilles  de  Vincent  (fig.  3). 

sphacèle.  L’ état  général  est  mauvais  ;  on  fait  de  l’huile 
camphrée,  de  l’électrargol  sans  résultat. 

Les  cultures  ayant  donné  des  Bacilles  et  Spirilles  de 
Vincent,  on  tente  les  injections  intraveineuses  de  Néo- 
salvarsan.  Deux  injections  de  o»'',45  sont  pratiquées  à 
quatre  jours  d’intervalle.  Elles  sont  suivies  (voir  le  tracé 
thermométrique)  d’un  abaissement  de  la  température 
et  d’une  amélioration  de  l’état  général.  N’oublions  pas 
de  mentionner  qu’ayant  pensé  à  une  gangrène  survenue 
au  coiurs  de  la  fièvre  typhoïde  nous  avions  pratiqué  le 
séro-dlagnostic  qui  donna  des  résultats  négatifs. 


maigrit  et  succomba  cachectique  trois  semaines  après 
l’inoculation. 

Nos  préparations  microscopiques,  faites  avec  la  sanie 
de  la  plaie  gangréneuse  de  notre  malade,  et  les  cultures  sur 
différents  milieux,  montrèrent  : 

1°  Des  Bacilles  et  Spirilles  de  Vincent  (Bacilhts  pastilis, 
Lèitz  et  Spiwchœta  Vincenti  R.  Blanchard).  Sur  les  pré¬ 
parations  par  frottis,  au  milieu  des  leucocytes,  des  héma¬ 
ties  et  de  la  fibrine,  ils  sont  très  nombreux.  Ds  semblent 
en  culture  pure  (voir  la  photographie). 

2°  Les  cultures  sur  sérum  montrent  de  nombreuses 
colonies  formées  par  im  Bacille  qui  présente  les  divers 
caractères  (caractères  de  forme,  de  structure,  de  groupe¬ 
ment,  de  colorabilité,  de  culture,  et  d’inoculation),  consi¬ 
dérés  comme  propres  au  bacille  de  la  diphtérie  de  Klebs- 
Loefiler.  Ce  bacille  est  virulefit  pour  le  cobaye.  Un  cobaye 
de  274  grammes,  inoculé  avec  i  centimètre  cube  d’une 
culture  pure  de  vingt-quatre  heures  (réaction  alcaline), 
meurt  quatorze  jours  après  l’inoculation,  avec  l’œdème 
local  habituel,  la  perte  de  poids  si  fréquemment  notée  et 
si  rapide,  et  l’hypertrophie  des  surrénales  si  particu¬ 
lière.  De  plus,  im  cobaye  témoin,  de  poids  analogue,  ayant 
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par  contre  reçu,  outre  la  même  dose  de  la  même  culture, 
une  injection  préventive  de  sérum  antidiphtérique  de 
l’Institut  Pasteur,  supporta  sans  œdème  notable  et  sans 
accidents  immédiats  cette  inoculation  d'épreuve. 

Si  nous  nous  étions  contentés  de  faire  des  préparations 
microscopiques,  ce  bacille  serait  passé  inaperçu,  ainsi  que 
les  espèces  suivantes,  au  milieu  des  très  nombreux  bacilles 
et  spirilles  de  Vincent. .  Cependant,  en  cherchant  bien, 
sur  les  préparations  colorées  avec  une  solution  de  bleu 
de  toluïdine  dans  l'eau  distillée,  ces  bacilles  diphté¬ 
riques  sont  reconnaissables  par  leur  groupement,  etsurtout 
par  leurs  granulations  métacliromatiques  que  le  réactif 
met  en  évidence  avec  rme  merveilleuse  netteté 
ils  sont  rares. 

3“  Les  cultures  sur  sérum  montrè¬ 
rent  aussi,  mais  seulement  ensuite, 
quelques  grosses  colonies,  plus  rares, 
formées  par  des  microcoques  en  amas 
de  grains,  comme  les  microorganismes 
dont  le  Staphylocoque  est  le  type 
morphologique,  et  aussi  de  nom¬ 
breuses  et  fines  colonies  formées  par 
des  microcoques  en  chapelets  de 
grains  dontle  Streptocoque  est  le  type 
morphologique. 

4°  Pour  être  complet,  il  faut  ajou¬ 
ter  que  les  cultures  sur  carotté  mon¬ 
trèrent  des  colonies  formées  par  un 
microcoque  et  un  long  bacille  granu¬ 
leux.  Deux  aérobies  indéterminés. 

5°  Sur  gélose-peptone,  la  végé¬ 
tation  prédominante  fut  ime  abon¬ 
dante  culture  d’un  Colibacille  typi¬ 
que  (indol,  etc).  Nous  avons  inoculé 
à ,  un  cobaye  2  centimètres  cubes 
d’ime  culture  pure  de  ce  Bacille, 
âgée  de  deux  jours;  elle  provoqua 
la  formation  d’une  escarre,  analogue  à  celle  que  produit 
l’injection'  d’acide  lactique  pur  sous  la  peau  du  Cobaye. 
Cette  escarre  tomba,  en  laissant  mie  ulcération,  à  bords 
épilés,  d’im  aspect  très  particulier.  Cet  aspect  est,  d’après 
l’un  de  nous,  très  caractéristique  des  agents  pathogènes, 
actifs  producteurs  d’acide  lactique. 

Voici  donc  trois  observations  à  peu  près  iden¬ 
tiques,  et  cependant  il  serait  prématuré  de  géné¬ 
raliser  et  de  tenter  d’établir  une  symptomato¬ 
logie  avec  un  aussi  petit  nombre  de  faits  cliniques. 
Toutefois  nous  pouvons  dire  que  le  début  fut, 
comme  dans  les  cas  obsei'vés  chez  l’Homme,  assez 
insidieux,  puisque  les  malades  ne  s’inquiétèrent 
qu’à  la  période  des  grands  désordres.  De  même 
que  chez  l’Homme  ce  furent  les  démangeaisons 
et  les  oedèmes  qui  attirèrent  l’attention.  Puis, 
c’est  seulement  dans  la  suite  que  les  gangrènes 
apparurent,  accompagnées  d’accidents  généraux 
plus  ou  moins  graves.  Bien  que  les  lésions  soient 
morphologiquement  semblables,  l’évolution  nous 
a  paru  plus  lente  chez  la  Femme  ;  mais  les  accidents 
semblent  plus  graves  et  la  terminaison  fatale  nous 
paraît  difficile  à  éviter.  On  peut  expliquer  une  telle 
évolution  par  la  disposition  anatomique  des 
organes  génitaux  de  la  Femme,  avec  leurs  vastes 


surfaces  muqueuses  qui  constituent  un  excellent 
milieu  de  culture.  Des  grandes  lèvres  avec  leur 
épiderme. sensible,  leur  tissu  cellulaire  sous-cutané 
lâche,  très  vascularisé,  très  graisseux,  semblent 
également  bien  propres  à  la  propagation  des  infec¬ 
tions  gangréneuses.  Il  faut  aussi  ajouter  les 
difficultés,  du  traitement,  l’impossibilité  relative 
d’empêcher  les  surfaces  gangréneuses  d’entrer  en 
contact  soit  avec  la  peau  saine,  soit  avec  d’autres 
surfaces  gaugrénées,  l’impossibilité  d’agir  par  de 


grands  lavages  ou  la  balnéation  continue,  comme 
on  peut  le  réaliser  si  facilement  chez  l’Homme.  Il 
faut  considérer  enfin  que  les  aponévroses  ne  sont 
plus  disposées  comme  chez  l’Homme  ;  on  ne 
trouve  pas  chez  la  Femme  cette  série  de  cloisons 
étanches  qui  retardent  ou  arrêtent  l’infection  ; 
celle-ci  trouve  toutes  les  portes  ouvertes  devant 
elle.  Voilà  l’exphcation  que  nous  croyons  pouvoir 
donner  des  différences  symptomatiques  constatées 
entre  la  gangrène  génitale  spontanée  chez  l’Homme 
et  chez  la  Femme.  Quant  à  l’évolution  fatale, 
elle  s’explique  aussi  aisément  par  ce  fait  que  les 
surfaces  infectées  sont  plus  grandes,  qu’elles  dé¬ 
versent  plus  de  toxines  dans  l’organisme  et  que 
la  réparation  cicatricielle  est  beaucoup  plus  dif¬ 
ficile  à  obtenir.  Des  désordres  sont  parfois  si  consi¬ 
dérables  que  les  destructions  de  tissus  et  d’or¬ 
ganes  ne  sont  plus  compatibles  avec  la  vie. 

Da  pathogénie  des  gangrènes  des  organes  géni¬ 
taux  de  l’Homme  et  de  la  Femme  est  des  plus 
obscures  ;  nous  avons  vu  au  cours  de  cette  étude 
les  diverses  opinions  émises  par  les  auteurs  :  les 
tms  veulent  faire  de  cette  affection  tme  entité 
morbide  nettement  définie  ;  d’autres  ne  veulent 
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y  voir  que  des  iiianifestatioiis  de  diverses  infec¬ 
tions  microbiennes  développées  sur  une  région 
prédisposée.  Nous  ne  saurions,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  émettre  une  opinion. 
Il  est  difficile  de  savoir  si  nous  devons  en  faire 
rme  lymphangite  hypervirulente  qui  frappe  les 
tissus  d’une  mort  si  rapide  que  celle-ci  ne  laisse 
pas  toujours  distinguer  le  processus  inflamma¬ 
toire  dont  les  lésions  dépendent  ;  cette  lésion 
rentrerait  dans  le  groupe  des  angio-leucites  gan¬ 
gréneuses  décrites  par  Jalaguier. 

Il  semble  que  des  inoculations  de  différentes 
espèces  microbiennes  puissent  se  faire  par  des 
lésions  infiniment  minimes  au  cours  d’un  coït, 
ou  simplement  par  grattage,  au  cours  de  l’eczéma, 
de  l’intertrigo  ou  de  nombreuses  autres  lésions 
cutanées  génitales  ou  para-génitales.  Peut-être 
même  s’agit-il,  au  début,  d’une  simple  macération 
épidermique  au  niveau  du  gland  ou  du  sillon 
balano-préputial  chez  l’Homme,  au  niveau  des 
grandes  lèvres  ou  des  replis  périnéaux  chez  la 
Femme,  l’élément  microbien  gangrénogène  exis¬ 
tant  au  préalable  sur  les  tissus  ou  étant  amené 
par  divers  modes  de  contagion  et  trouvant  par  ce 
fait  même  le  terrain  tout  préparé  pour  se  déve¬ 
lopper. 

Emery  veut  reconnaître  à  ce  groupe  de  gangrène 
une  origine  urinaire  ;  peu  d’auteurs  se  sont  rat¬ 
tachés  à  cette  idée.  Nous  devons  seulement, 
comme  le  dit  lui-même  cet  auteur,  ne  voir  là  qu’une 
hypothèse  et  attendre  les  faits  qui  pourraient 
l’infirmer  ou  l’affirmer. 

Nous  ne  pouvons  dans  tous  les  cas  incriminer 
exclusivement  ni  l’âge,  ni  les  accidents  urinaires, 
ni  le  coït  rapproché,  ni  les  excès  vénériens  ;  rien 
n’est  concluant  à  ce  sujet.  Ce  sont  là  tout  au  plus 
des  causes  favorisantes.  Voyons  si  les  recherches 
bactériologiques  nous  donneront  des  renseigne¬ 
ments  plus  précis  et  nous  permettront  d’élucider 
la  question  pathogénique  en  nous  faisant  con¬ 
naître  les  causes  détermînantes. 

C’est  à  Dieulafoy  que  nous  devons  les  premières 
données  bactériologiques  un  peu  précises.  Il  trouva 
chez  un  de  ses  malades:  1°  un  gros  Bacille  aérobie, 
épais,  arrondi  aux  extrémités,  prenant  le  Gram, 
peu  teinté  en  son  centre,  dégageant  une  odeur 
fétide,  pathogène  pour  le  Cobaye  et  identifiable 
au  bacille  aérobie  septique  de  Begros  et  Becène  ; 
2°  un  diplocoque  aérobie  et  anaérobie  facultatif  ; 
ce  diplocoque  prend  le  Gram  ;  il  est  caractérisé 
par  un  polymorphisme  étonnant,  pousse  sur  bouil¬ 
lon  et  sur  gélose. 

Émery  se  rattache  à  l’idée  de  l’infection  strep- 
tococcique  ;  il  a  trouvé  maintes  fois  le  Strepto¬ 
coque  dont  la  virulence  et  l’action  gangrénogène 


seraient  mises  en  jeu  par  le  terrain  sur  lequel  il  se 
serait  développé.  Matzenauer  cite  22  cas  de  gan¬ 
grène  nosocomiale  des  organes  génitaux,  et  trouve 
des  bacilles  droits  ou  incurvés  de  4  à  5  (j.  arrondis 
aux  deux  extrémités  et  ne  se  développant  qu’en 
milieu  anaérobie. 

Une  observation  de  Danlos  donne  un  examen 
bactériologique  négatif  pratiqué  par  Gastou. 
Pendi,  dans  une  étude  bactériologique  des  gan¬ 
grènes  nosocomiales,  décrit  un  bacille  court,  épais, 
r  ésistant  au  Gram  et  le  bacille  pseudo-diph¬ 
térique. 

Be  gonocoque,  soit  seul,  soit  associé,  peut  pro¬ 
voquer  par  toxémie  ou  embolie  septique  une 
gangrène  foudroyante,  tantôt  superficielle,  tantôt 
profonde.  Ba  blennorragie  se  retrouve  dans  bien 
des  observations  de  Boyer,  d’Eniery  et  de  Bon- 
nière,  mais  quelquefois  se  trouve  à  une  époque 
bien  distante  des  accidents  gangréneux.  Disons 
en  passant  qu’on  a  cité  une  nécrose  testiculaire 
au  cours  de  la  blennorragie  qui  pourrait  être 
utilisée  en  faveur  des  opinions  de  Boyer  et  de 
Garnier  sur  le  rôle  du  gonocoque.  Il  est  à  re¬ 
marquer  cependant  que  de  nombreux  malades 
atteints  de  gangrènes  ii’ont  pas  en  de  blennor¬ 
ragie.  Signalons  maintenant  toute  une  flore  micro¬ 
bienne  intéressante  trouvée  chez  la  malade  dont 
nous  avons  rapporté  l’histoire.  Ce  sont  les 
microbes  de  l’association  fuso-spirillaire  {Bacillus 
hasiilis  Beitz  et  Spirochœta  Vincenti  R.  Blan¬ 
chard),  puis  enfin  le  Bacille  de  Klebs-Bôffler, 
à  côté  bien  entendu  de  toutes  les  variétés  pos¬ 
sibles  de  Streptocoques  et  de  Staphylocoques.  Ce 
sont  les  microbes  habituels  de  la  pourriture 
d’hôpital,  et  ils  ont  été  signalés  dans  des  ulcéra¬ 
tions  génitales. 

Nous  ne  sommes  pas  endroit,  d’après  une  seule 
observation,  de  considérer  les  gangrènes  spon¬ 
tanées  comme  des  lésions  dues  à  l’association 
fuso-spirillaire  ou  au  Bacille  de  Bôffler  associé  à 
différentes  espèces  microbiennes,  et  de  comparer 
les  accidents  des  organes  génitaux  à  ceux  de 
l’angine  ulcéro-membraneuse.  Ba  grande  objec¬ 
tion  à  faire  à  cette  hypothèse  est  l’aspect  morpho¬ 
logique  des  lésions.  Pourquoi  ne  jîas  admettre 
cependant  une  modification  objective  de  ces 
lésions  due  aux  différences  anatomiques  des 
régions  attaquées?  Ba  muqueuse  vaginale  et  la 
peau  du  gland  à  type  histologique  se  rapprochant 
de  celui  des  muqueuses  sont  aussi  attaquables 
que  la  muqueuse  buccale.  Nous  savons,  d’autre 
part,  que  le  Spirochète  refringens  et  que  le  Spiro¬ 
chète  de  la  balanite  existent  normalement  au 
niveau  du  sillon  balano-préputial,  surtout  si  les 
soins  hygiéniques  laissent  à  désirer.  Pourquoi  une 
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espèce  voisine  n’aurait-elle  pas  le  même  habitat? 
Cette  localisation  d’une  infection  gangréneuse; 
due  à  une  association  fuso-spirillaire,  n’a  donc 
rien  qui  puisse  nous  étonner.  Si  ce  mécanisme 
pathogénique  delà  gangrène  génitale  n’est  qu’une 
hypothèse,  c’est  dans  tous  les  cas  une  hypothèse  ' 
séduisante.  Ajoutons  que  nos  recherches  auraient 
dû  porter  sur  les  anaérobies  qui  ont  été  trop  sou¬ 
vent  laissés  dans  l’ombre,  peut-être  en  raison  des 
difficultés  que  présentent  leur  étude  ;  il  semble, 
d’après  Rist,  qu’ils  doivent  jouer  un  grand  rôle 
en  tant  qu’habitants  normaux  du  canal  génital  de 
la  Femme. 

Fe  pronostic  de  ces  gangrènes  se  résume  facile¬ 
ment  en  peu  de  mots.  Fa  lésion  est  d’une  béni¬ 
gnité  relative  chez  l’Homme,  bien  qu’on  ait  si¬ 
gnalé  des  cas  mortels  (Heitz-Boyer).  Fa  guérison 
se  fait  assez  facilement,  malgré  les  désordres 
effrayants  de  la  période  de  mortification,  par 
cicatrisation  et  réparation  ad  integrum  sans  dif¬ 
formité  de  l’organe,  ni  gêne  dans  l’accomplisse¬ 
ment  des  fonctions  génito-urinaires.  Nous  avons 
déjà  montré  quelles  doivent  être  les  réserves  du 
pronostic  de  ces  gangrènes  chez  la  Femme.  Fe  trop 
petit  nombre  de  faits  connus  ne  nous  autorise  pas 
à  insister  davap.tage  sur  cette  question. 

Il  est,  en  général,  très  facile  de  diagnostiquer  la 
gangrène  génitale.  Il  est  plus  délicat  de  savoir  si 
on  se  trouve  en  présence  d’accidents  primitifs  ou 
secondaires,  et  on  est  très  souvent  obligé  d’agir 
par  élimination.  Fa  recherche  du  sucre  et  celle  de 
l’albumine  doivent  être  faites  dès  le  début  des 
accidents.  Il  faut  ensuite  rechercher  l’existence 
possible  d’un  traumatisme,  même  léger,  ayant  occa¬ 
sionné  des  lésions  du  gland,  du  prépuce,  du  sillon 
balano-préputial,  des  lésions  de  la  région  vul¬ 
vaire,  la  balano-posthite.  Il  faut  aussi  rechercher 
avec  soin  le  chancre  mou,  la  S3q)hilis,  la  blennor¬ 
ragie,  les  végétations.  Il  faut  chercher  les  lésions 
vasculaires  de  voisinage,  les  artérites,  les  phlébites 
avec  thromboses  et  embolies  microbiennes.  Il  faut 
enfin  rechercher  les  rétrécissements  du  méat, 
les  rétrécissements  du  canal,  les  infiltrations 
d’urine  donnant  lieu  à  des  gangrènes,  même  quand 
les  rétrécissements  ne  sont  pas  complets. 

Forsqu’on  aura  ainsi  éliminé  toutes  les 
causes  de  la  gangrène  dite  secondaire,  il  faudra 
alors  admettre  le  diagnostic  de  gangrène  «spon¬ 
tanée». 

Ce  diagnostic  sera  d’autant  plus  facile  que 
la  marche  de  la  gangrène  sera  plus  rapide.  Il  n’y 
a  pas  d’erreur  possible  avec  la  gangrène  fou¬ 
droyante.  Il  faudra  compléter  par  le  diagnostic 
bactériologique  qui  permettra  de  rechercher 
l’origine  du  processus  nécrobiotique  et  qui  pourra 


parfois  influencer  heureusement  le  traitement 
comme  nous  allons  le  voir. 

Fe  traitement  est  presque  toujours  sympto¬ 
matique,  puisque  nous  ne  connaissons  pas  d’in¬ 
fection  spécifique.  On  donnera  de  grands  bains, 
on  fera  des  pulvérisations  locales  à  l’eau  oxy¬ 
génée  ;  on  pourra  faire  aussi  des  pansements  au 
chloral  contre  la  douleur.  Fes  applications  d’air 
chaud  pourront  hâter  la  cicatrisation.  Fes  débri- 
dements  au  thermocautère  ont  également  donné 
des  résultats  intéressants.  Fe  rôle  du  médecin  dans 
les  cas  de  gangrène  foudroyante  se  borne  sou¬ 
vent  à  essayer  de  limiter  le  mal.  Il  sera  bon  de 
soutenir  l’état  général  comme  dans  les  grandes 
pyrexies,  Fes  injections  d’huile  camphrée  fré¬ 
quemment  répétées  ont  ici  une  très  heureuse 
influence. 

D’après  les  données  de  quelques  observations, 
on  peut  se  demander  si  certains  traitements 
spécifiques  ne  seraient  pas  à  tenter.  Si  on  se 
rattache  à  la  théorie  de  l’infection  streptococ- 
cique  d’Emery,  le  sérum  antistreptococcique 
en  injections  ou  en  applications  serait  à  essayer; 
si  on  admet  la  théorie  des  anaérobies,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’oxygène  s’imposent  ;  elles 
limitent  bien  en  tout  cas  la  zone  d’envahissement. 
Si  l’association  fuso-spirillaire  semble  responsable 
des  accidents,  on  peut  employer  le  Salvarsan  ou 
le  Néo-salvarsan,  comme  on  le  fit  en  ces  derniers 
temps  pour  les  angines  de  Vincent.  Nous  avons 
fait  à  notre  malade  deux  injections  intraveineuses 
de  Néo-salvarsan  ;  chaque  injection  fut  accom¬ 
pagnée  d’une  baisse  notable  de  la  température 
et  d’une  amélioration  très  marquée  de  l’état 
général;  la  malade  succomba  malgré  le  traitement, 
à  cause  de  l’étendue  des  lésions  destructives  et 
à  cause  de  la  gravité  des  infections  surajoutées. 
Fes  courbes  de  température  de  la  figure  5  permet¬ 
tront  de  juger  des  résultats  obtenus  à  l’aide  de  la 
médication  arsenicale.  Il  semble  que  ce  traite¬ 
ment  soit  indiqué  si  les  recherches  ultérieures 
conduisent  à  considérer  la  gangrène  foudroyante 
des  organes  génitaux  comme  une  modalité  de  la 
pourriture  d’hôpital  à  Bacillus  hastilis  de  Feitz 
et  à  Spirochceta  Vincenti  R.  Blanchard.  Rap¬ 
pelons  en  terminant  que  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  fut  employé  avec  succès  dans  un  cas  où  on 
avait  trouvé  du  bacille  de  Fôffler. 

Conclusions.  —  Il  existe,  à  côté  de  la  gangrène 
spontanée  foudroyante  des  organes  génitaux  chez 
l’homtne,  une  gangrène  analogue  des  organes 
génitaux  de  la  femme.  Celle-ci  diffère  de  la  pre¬ 
mière  par  sa  plus  grande  gravité,  due  à  l’extension 
plus  rapide  des  lésions  et  à  l’intensité  plus  grande 
des  réactions  générales. 
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I^a  pathogénie  de  ces  gangrènes  génitales  est 
encore  très  obscure. 

De  nombreux  éléments  microbiens  ont  été  dé¬ 
crits  dans  une  série  de  faits  cliniques.  Deur 
porte  d’entrée  est  toujours  inconnue.  Dans  tm 
cas  de  gangrène  des  organes  génitaux  chez  la 
Femme  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer, 
nous  avons  trouvé,  au  niveau  des  lésions  nécro¬ 
biotiques,  de  nombreux  Bacilles  et  Spirilles  de 
Vincent  dont  l’action  était  renforcée  par  de  mul¬ 
tiples  espèces  gangrénogènes.  D’association  fuso- 
spirillaire,  déjà  si  gangréneuse,  voyait  ainsi 
son  action  renforcée  par  les  toxines  nécrosantes 
des  Bacilles  de  la  diphtérie  de  Edebs-Dôffler, 
et  l’action  de  ceux-ci  pouvait  être  favorisée  par 
Ja  présence  d’autres  espèces  produisant  des 
nécroses  par  acide  lactique  ou  par  trypsine. 
Toutes  ces  actions  pouvaient  s’ajouter,  et  c’est 
le  rôle  d’observations  cliniques,  complétées  par 
les  recherches  de  laboratoire,  d’essayer  d’expli¬ 
quer  ces  phénomènes.  C’est  probablement  dans 
ces  symbioses  et  dans  ces  associations  complexes 
qu’on  trouvera  un  jour  ou  l’autre  la  cause  de  ces 
gangrènes  foudroyantes  des  organes  génitaux 
chez  l’Homme  et  chez  la  Femme. 


ESSAI  DE  PROPHYLAXIE 
ANTIVÊNÊRIENNE 

le  D'  CARLE, 

Médecin  du  Service  sanitaire  de  I,yon. 

Dans  le  domaine  de  la  police  des  mœurs, 
tout  essai  de  perfectionnement  du  système 
actuel  est  louable  et  mérite  attention.  Depuis 
plus  de  cent  ans,  nous  vivons  sur  une  réglemen¬ 
tation  provisoire,  mal  assise  sur  les  lois  fonda¬ 
mentales  de  1789,  1790,  1791,  et  encore  plus  mal 
étayée  depuis  cette  époque  par  toute  une  série 
d’arrêtés  municipaux  ou  préfectoraux,  souvent 
contradictoires,  parce  que  soumis  aux  infinies 
variations  de  la  politique  du  moment.  Comme 
il  est  vraisemblable  que  ce  provisoire  durera 
autant  que  nous-mêmes,  administrateurs  et 
médecins  sont  autorisés  à  chercher,  chacun  dans 
leur  domaine,  les  mesures  propres  à  assurer  la 
préservation  de  la  santé  publique  et  la  sur¬ 
veillance  des  prostituées.  CEuvre.  difficile  à  notre 
époque  où  toute  atteinte,  si;légêre  qu’elle  soit, 
à  leur  liberté  individuelle, .  éveille  les  susceptibi¬ 
lités  de  ces  dames  ou  de  leurs  défenseurs  pa¬ 
tentés. 

Il  sera  donc  doublement  utile  de  signaler. 


parmi  ces  mesures,  celles  qui  ont  eu  le  rare 
bonheur  d’avoir  l’approbation  des  Cours  suprêmes 
ou  d’être  acceptées  par  les  intéressées.  C’est 
pourquoi  nous  croyons  devoir  rapporter  les 
deux  faits  de  ce  genre  qui  viennent  de  se  passer, 
à  Paris  et  à  Dyon  :  l’un,  dans  l’ordre  adminis¬ 
tratif;  l’autre,  dans  le  domaine  médical.  D’une 
part,  un  arrêté  préfectoral,  réglementant  la  pros¬ 
titution  illicite  des  cafés',  bars,  et  maisons  de 
rendez-vous,  vient  d’obtenir  gain  de  cause  devant 
la  Cour  de  Cassation.  D’autre  part,  la  réorgani¬ 
sation  du  Service  Sanitaire  lyonnais  en  poly¬ 
clinique  antivénérienne  semble  avoir  donné 
d’excellents  résultats.  De  fait  peut  intéresser 
aussi  bien  les  maires  de  nos  grandes  villes  de 
province,  que  les  médecins  chargés  de  ce  genre 
de  service.  Ce  sera  là  l’excuse  de  ce  petit  travail. 

I.  Prophylaxie  administrative.  —  A  Dyon 
comme  à  Paris,  différents  en  cela  des  autres 
communes  de  France,  le  préfet  est  chargé  de 
réglementer  l’exercice  de  la  prostitution,  aux 
termes  de  l’article  104  de  la  loi  du  25  avril  1884. 
Pendant  de  longues  aimées,  les  mesures  sanitaires 
furent  réglées  par  un  arrêté  préfectoral  du  27  dé¬ 
cembre  1878.  Elles  étaient  d’ailleurs  à  peu  près 
calquées  sur  l’organisation  parisienne.  Des  com¬ 
missaires  désignés  par  le  préfet  décidaient  des 
peines  disciplinaires  à  infliger,  en  cas  d’infraction, 
aux  filles  inscrites,  celles-ci  étant  immédiatement 
exécutables,  et  ne  pouvant  dépasser  dix  jours 
d  ’emprisonnement . 

«Ce  pouvoir,  en  droit  strict,  serait  peut-être 
contestable,  dit  à  ce  sujet  le  Répertoire  de  police 
administrative  et  judiciaire  (Art.  Arrêté  muni¬ 
cipal,  §  6),  mais  la  pratique  et  un  accord  tacite 
de  toutes  les  juridictions  l’ont  en  quelque  sorte 
consacré.  » 

Or,  en  1904,  il  advint  que  cet  accord  fut  vio¬ 
lemment  dénoncé  à  Dyon,  ainsi  qu’à  Marseille 
et  autres  lieux.  Bien  des  tentatives  avaient  déjà 
été  faites  dans  ce  sens,  car  l’illégalité  de  ce  sys¬ 
tème  est  au  moins  égale  à  sa  simplicité.  Il  est 
certain  que  rien  de  précis  dans  les  textes  invo¬ 
qués  par  l’arrêté  préfectoral  de  1S78,  ne  justifie 
le  système  policier  actuel,  depuis  la  vieille  ordon¬ 
nance  du  préfet  Denoir  en  1778  jusqu’à  la  loi 
de  juillet  1837.  Il  fallait  que  ces  mesures  fussent 
vrsîiment  utiles  pour  avoir  pu  résister  aussi 
longtemps  aux  attaques  dont  elles  furent  l’objet. 

En  1904,  dis-je,  la  puissante  Digue  des  Droits 
de  l’Homme  prit  en  main  la  cause  de  la  fille  F...., 
accusée  par  trois  agents  de  racoler  devant  un 
café.  Elle  les  fit  assigner  par  le  tribunal  de  Dyon 
qui  se  déclara  incompétent.  Mais  la  Cour 
d’appel  en  décida  autrement  ;  et  les  trois  agents 
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s’ouïrent  condamner  à  2  ooo  francs  de  dommages- 
intérêts  et  aux  dépens  ! 

Ce  jugement  mettait  fin  au  régime  adminis¬ 
tratif  à  I^yon.  Désormais  les  filles  soumises 
furent  poursuivies  sous  le  régime  du  droit  com¬ 
mun,  c’est-à-dire  traduites  devant  le  tribunal 
de  simple  police  pour  contravention  aux  dispo¬ 
sitions  de  l’arrêté  préfectoral. 

De  système  devenait  légal...  et  du  même  coup 
il  était  réduit  à  l’impuissance  ! 

Voici  comment  : 

De  subtils  légistes  informèrent  ces  dames  qu’il 
n’était  pas  très  difficile  de  fausser  les  rouages 
de  ce  mécanisme  un  peu  usagé.  Il  suffit  de  faire 
défaut  à  l’audience  et  d’être  absente  de  chez  soi 
lors  de  la  signification  d’huissier.  Celui-ci  la 
remet  sous  pli  fermé,  soit  au  logeur,  soit  à  la 
mairie  ;  et,  dans  ces  conditions,  la  condamnée 
a  le  droit  de  faire  opposition  de  ce  jugement 
pendant  un  an. 

De  problème  à  résoudre  sera  donc  relative¬ 
ment  simple  :  il  s’agira,  grâce  au  jeu  savant 
des  absences,  des  changements  de  domicile,  des 
oppositions,  des  appels  et  des  pourvois  en  cassation, 
de  tenir  en  échec  pendant  un  an  les  agents  de 
répression  el*  aussi  d’éviter  la  contrainte  par 
corps.  C’est  là  jeu  d’enfant  pour  les  initiés.  Il 
faudrait  pour  rendre  exécutoires  les  jugements 
de  cette  nature  quelques  centaines  de  policiers, 
et  xm  tribunal  uniquement  attaché  à  cette  besogne. 
D’autant  que  cette  juridiction,  que  les  intéressés 
ont  su  compliquer  de  si  habile  manière,  s’applique 
aussi  bien  aux  filles  soumises  qu’aux  camelots, 
souteneurs  et  autres  gens  sans  aveu,  lesquels 
ont  profité,  par  contre-coup,  de  la  protection 
des  Digues  humanitaires. 

Des  résultats  de  ce  nouveau  système  ne  se 
firent  pas  attendre.  Dans  la  rue  ainsi  libérée 
de  la  surveillance  policière,  les  raccrocheuses 
abondèrent  en  telle  quantité  et  avec  une  telle 
désinvolture  que  les  réclamations  arrivèrent 
par  centaines,  aussi  bien  à  la  préfecture  qu’à 
la  mairie,  provenant  de  tous  les  commerçants 
des  quartiers  les  plus  centraux  et  les  plus  fré¬ 
quentés  de  notre  ville.  Des  bancs  entiers  de 
jeunes  personnes  aux  vêtements  multicolores 
obstruaient  les  trottoirs,  allant,  jusque  dans  les 
bras  de  leurs  compagnes  légitimes,  solliciter 
les  promeneurs.  Des  agressions  s’ensuivirent, 
et  les  rues  n’étaient  plus  fréquentables  pour  les 
gens  paisibles. 

Si  bien  que  notre  préfet  de  l’époque,  M.  Dutaud, 
dut  réunir  en  1908  une  commission  —  dont 
j’eus  l’honneur  de  faire  partie  —  par-devant 
laquelle  furent  convoqués  quelques  membres 
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éminents  de  la  Digue.  On  les  conjura,  avec  argu¬ 
ments  à  l’appui,  de  bien  vouloir  modérer  quelque 
peu  leur  zèle,  —  et  de  ne  pas  faire  de  la  justice 
un  obstacle  perpétuel  à  la  police.  Un  nouvel 
accord  tacite  survint  encore  —  qui  permit  au 
moins  d’assurer  dans  les  carrefours  un  bon  ordre 
relatif  et  une  certaine  tranquillité. 

En  attendant  que  le  Parlement  veuille  bien 
légaliser  la  situation  et  faire  la  part  exacte  des 
pouvoirs  administratifs  et  judiciaires,  il  a  fallu 
songer  à  replâtrer  un  peu  le  vieil  édifice,  ne  fût-ce 
que  pour  éviter  l’écroulement.  Préfets  et  maires 
s’y  sont  activement  employés,  et  leurs  arrêtés 
restreignent  actuellement  dans  la  mesure  du 
possible  la  liberté  d’action  des  hétaïres  trop 
entreprenantes. 

Mais  cela  n’est  que  du  palliatif,  et  l’on  a  com¬ 
pris  en  haut  lieu  que  l’essentiel  était  d’atteindre 
le  mal  à  son  origine.  Parmi  les  innombrables 
sources  qui  vont  grossir  le  flot  de  la  prostitution, 
la  plus  abondante  est  certainement  celle  qui  sort 
des  hôtels  meublés,  cafés  louches,  bars  et  débits 
de  boissons.  Car  c’est  là  qu’arrivent  tout 
droit  de  leur  campagne,  ignorantes  du  métier 
qu’on  leur  réservée,  de  pauvres  filles,  très  honnê¬ 
tement  cédées  par  leur  famille  pour  être  «cui¬ 
sinières»,  ou  «bonnes  à  tout  faire.»  Deur  jeu¬ 
nesse  et  leur  santé  les  désignent  de  suite  aux 
amateurs.  En  quelques  semaines,  elles  sont  conta¬ 
minées  de  toute  façon  ;  dès  lors,  et,  pendant 
des  mois,  elles  transmettront  à  tout  venant  leur 
maladie,  avec  d’autant  plus  de  conviction  qu’elles 
ignorent  aussi  bien  les  soins  à  prendre,  que  les 
notions  de  la  plus  élémentaire  propreté. 

C’est  cette  catégorie  de  prostituées  débutantes, 
—  et  souvent  inconscientes,  —  que  M.  Dépine, 
préfet  de  police,  s’est  efforcé  d’atteindre  par 
son  ordonnance  du  15  février  1910,  excellente 
dans  sa  simplicité  : 

«  Il  est  interdit  à  toutes  personnes  tenant 
hôtel  meublé  ou  chambres  garnies,  cafés,  caba¬ 
rets,  débit  de  boissons  ou  autres  maisons  ouvertes 
au  public,  de  recevoir  habituellement  djans  leur 
établissement,  pour  s’y  livrer  à  la  prostitution, 
des  filles  ou  femmes  de  débauche,  ou  des  individus 
de  mœurs  spéciales.» 

Eu  vertu  de  cette  ordonnance,  le  tribunal 
de  simple  police  applique  dès  lors  l’article  471, 
paragraphe  15,  du  Code  pénal,  sanction  prévue 
pour  les  infractions  à  ladite  ordonnance. 

Cela  n’alla  point  sans  quelque  difficulté.  Car 
les  avocats  de  ces  dames  armèrent  que  l’article  27 
de  la  loi  du  12  juillet  1905,  abrogeant  toutes 
les  ordonnances  antérieures,  autorisait  parfai¬ 
tement  les  logeurs  et  débitants  à  recevoir  chez 
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eux  qui  leur  plaisait,  voire  les  plus  notoires  pros¬ 
tituées.  Et  ils  en  appelèrent  au  tribunal  correc¬ 
tionnel  d’abord,  à  la  Cour  de  Cassation  ensuite. 

Mais  les  temps  étaient  changés  !  Par  un  arrêt 
motivé  (31  octobre  1911),  le  tribunal  correc¬ 
tionnel  de  la  Seine  confirma  simplement  le  juge¬ 
ment  du  tribunal  de  simple  police,  établissant 
très  nettement  que  la  punition  ne  s’appliquait 
pas  à  la  simple  réception  d’une  fille  publique, 
mais  au  fait  de  l’acte  habituel  de  la  prostitution 
dans  rétablissement  du  logeur. 

Consultée  à  son  tour,  la  Cour  de  Cassation, 
en  audience  de  la  Chambre  criminelle  (22  dé¬ 
cembre  1911)  reconnut  de  façon  définitive  les 
droits  du  préfet  de  police  et  la  légalité  de  la 
condamnation. 

Et,  quelques  temps  après,  par  arrêté  du  18  octo¬ 
bre  1912,  à  la  suite  de  quelques  interpellations 
au  Conseil  municipal  sur  la  licence  effrénée  des 
rues  lyonnaises,  M.  le  Préfet  du  Rhône  adoptait 
à  son  tour  les  mêmes  dispositions  pour  Eyon  et 
le  département. 

Il  y  a  à  ce  fait  un  double  intérêt  : 

D’abord  la  police  possède  ainsi  un  moyen 
de  contrôle  sur  les  arrière-boutiques  de  mar¬ 
chands  de  vins  aussi  bien  que  sur  les  salons 
somptueux  des  maisons  dites  de  passe.  Et  il 
est  de  toute  évidence  que  les  unes  et  les  autres, 
dans  des  milieux  sociaux  différents,  sont  les  lieux 
les  plus  habituels  de  la  propagation  de  la  syphilis, 
tant  à  cause  de  la  jeunesse  des  sujets  que  du 
manque  absolu  de  toute  surveillance.  Evidem¬ 
ment,  cette  arme  demande  à  être  maniée  avec 
quelque  délicatesse,  mais  la  nécessité  s’en  impo¬ 
sait  absolument  devant  le  développement  for¬ 
midable  de  ce  genre  de  prostitution. 

D’autre  part,  il  semble  que  ce  soit  bien  là  la 
véritable  marche  à  suivre.  Des  ministères,  les 
parlements  et  les  commissions  se  succéderont 
longtemps  encore  avant  qu’on  ait  trouvé, 
discuté  et  voté  les  textes  de  lois  nécessaires.  De 
rapport  de  MM.  Bulot  et  Augagneur,  adopté 
par  la  Commission  extra -parlementaire,  repose 
depuis  huit  ans  dans  les  cartons  de  la  Chambre, 
et  n’est  pas  près  d’être  mis  à  l’ordre  du  jour  ! 
En  attendant  mieux,  il  est  nécessaire  que  les 
préfets  et  les  maires  prennent  telles  décisions 
qu’ils  jugeront  utiles  dans  l’intérêt  du  bon  ordre 
sur  la  voie  publique  et  de  la  santé  de  leurs  con¬ 
citoyens  —  ce  à  quoi  les  autorisent  toutes  les 
vieilles  lois  de  1789,  1790,  1791,  etc.,  oubliées  mais 
non  abrogées  jusqu’à  ce  jour.  Quelques-unes  seront 
cassées  par  la  Cour  Suprême,  comme  cela  s’est  vu 
quelquefois  ;  mais  d’autres  resteront,  et  seront 
autant  de  jalons  pour  une  législation  définitive. 


II.  Prophylaxie  médicale.  —  Ce  nouvel 
état  de  chose  eut,  à  Paris,  peu  de  répercussion 
sur  le  service  médical  de  Saint-Eazare.  Des 
nécessités  sociales  imposaient  la  continuation 
du  régime  antérieur,  et  le  préfet  de  police  y 
tint  fermement  la  main.  Il  n’en  fut  pas  de  même 
à  Eyon,  où  l’influence  de  telle  personnalité 
s’exerce  plus  facilement,  dans  une  agglomération 
plus  restreinte.  Dûment  prévenùes  de  leurs 
droits,  conscientes  et  organisées,  ces  dames  con¬ 
sentirent  encore  à  venir  aux  visites,  mais  refu- 
sêrentpéremptoirementderester  à  l’hôpital,  même 
lorsque  leur  état  l’exigeait  absolument.  Moitié 
par  persuasion,  moitié  par  menace,  nous  arrivons 
à  décider  les  nouvelles  venues  à  se  laisser  hospi¬ 
taliser;  mais  il  est  bien  rare  qu’elles  résistent 
aux  invites  de  leurs  compagnes,  mieux  ren¬ 
seignées  qu’elles  sur  les  limites  réelles  de  notre 
pouvoir. 

Résultat  :  la  liberté  la  plus  complète  pour 
les  femmes  couvertes  d’accidents  contagieux 
d’aller  répandre  leur  maladie  au  gré  dès  solli¬ 
citeurs  et  au  hasard  des  rencontres. 

Eà  encore  il  fallut  user  d’expédients,  et  pra¬ 
tiquer  les  méthodes  de  douceur,  puisque  la  force 
publique  n’était  plus  notre  auxihaire  avouée. 

Notre  vService  Sanitaire,  autrefois  uniquement 
destiné  au  choix  des  malades  et  à  leur  envoi 
à  l’hôpital,  fut  complètement  transformé,  avec 
la  bienveillante  autorisation  de  notre  ancien 
préfet,  M.  Eutaud,  et  l’active  collaboration 
de  M.  Cacaud,  aujourd’hui  directeur  desTravaux 
à  la  Préfecture  de  la  Seine. 

A  côté  du  service  de  contrôle,  nous  avons  créé 
tout  un  service  de  consultations,  — •  une  sorte 
de  Polyclinique  antivénérienne.  Deux  fois  par 
jour,  le  matin  à  9  heures  et  l’après-midi  à  i heure, 
les  médecins  du  service  examinent  les  femmes, 
donnent  des  consultations,  distribuent  les  bons  de 
bains  sulfureux  où  autres,  et  délivrent  des 
ordonnances,  dont  les  remèdes  sont  gratuitement 
fournis  par  la  pharmacie  de  l’Antiquaille.  Ea 
consultation  du  matin  est  plus  spécialement 
réservée  aux  filles  soumises,  inscrites  ou  clan¬ 
destines,  et  à  celles  qui  sont  en  état  de  contra¬ 
vention.  A  la  consultation  de  l’après-midi, 
viennent  les  pensionnaires  des  maisons  régu¬ 
lières  et  un  assez  grand  nombre  d’inscrites.  A 
toutes  les  deux,  matin  et  soir,  sont  autorisées 
à  se  présenter  toutes  les  prostituées,  régulières 
ou  irrégulières,  dont  l’état  réclame  un  examen 
ou  un  traitement.  Celles-ci  peuvent  venir 
spontanément,  ou  bien  sur  notre  conseil,  lorsque 
nous  les  avons  examinées  une  fois.  Par  suite 
d’une  tolérance  de  notre  administration  poli- 
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cière,  uous  avons  obtenu  que  ces  femmes  malades 
puissent  revenir  aux  jours  fixés- par  le  médeciii  ; 
et  aussi  que  l’on  ne  fasse  pas  preuve  d’une  rigueur 
excessive,  si  elles  ne-  se  présentent  pas  toujours 
à  la  date  fixée  par  le  règlement. 

Une  fois  par  semaine  (deux  fois,  s’il  est  utile); 
l’un  de  nous-  vient  passer  une  matinée  entière 
au  service, .  aux  fins  de  pratiquer  toutes  opéra¬ 
tions  qui  ne  peuvent  être  effectuées-  au  cours 
d’une  consultation  :  soit  opération  de  petite 
chirurgie,  y  compris  les  injections  intraveineuses, 
soit  recherches  microscopiques;  Car  je  tiens  à 
dire  que  notre  laboratoire  est  complètement 
outillé  au  point  de  .vue  microscopique  et  ultra- 
microscopique,  et  que  cet  outillage  est  habile¬ 
ment  manié  par  des  spécialistes  du  genre,  les 
D’®  Jambon  et  André  Augagneur. 

Cet  essai  ne  fut  pas  accueilli  sans  quelque 
scepticisme,  même  parmi  nos  collègues.  Aux 
rigueurs  policières  et  à  la  sécheresse  du  règlement, 
nous  allions  substituer  un  système  de  mansué¬ 
tude  et  de  persuasion,  combiné,  il  est  vrai, 
avec  une  juste  surveillance.  Ues  mentalités  de' 
nos  sujets  sauraient-elles  s’élever  à-  la  hauteur 
de  ces  conceptions? 

Ues  résultats  dépassèrent  de  beaucoup  ce  que 
nous  aurions  pensé.  A  la  seule  annonce  que  l’on, 
était  traité  que  l’envoi  à  l’hôpital  n’était  plus 
obligatoire  et  systématique  (envoi  qui,  comme 
je  viens  de  l’expliquer,  était  d’ailleurs  devenu  illu¬ 
soire),-  le  nombre  des  visiteuses  augmenta  de 
façon  très  appréciable.  Mieux  que  des  affirma¬ 
tions,  voici  quelques  chiffres  comparatifs,  des 
premiers  mois  de  1909,  où  sévissait  l’ancien 
système,  et  de  1910,  première  année  où  le  nou¬ 
veau  fut  appliqué. 


Janvier . ôg.)  85  300 

Février .  630  69  297 

Mars . 770  105  316 

Mai . , . , .  792  88  322 

Juin .  846  175  312 


Isolées.  Clandestines.  ]Mai.son.s. 


Janvier .  1078  105  ,  308 

Février.  .  1064  141  285 

Mars. . i . .  1263  103  ■  316 

Mai.- .  1229  132  304 

Juin . .  1288  ,  185  312 


Plusieurs  points  sont  à  noter  dans  cette  sta¬ 
tistique.  D’abord  l’effet  immédiat  des  nouvelles 
dispositions  ;  quelques  semaines  suffirent  pour 
amener  ce  changement  qui  depuis  n’a  fait  que 
persister  et  s’accentuer. 

Ensuite  et  surtout,  il  est  à.  remarquer  que 
l’augmentation  a  particulièrement  porté  sur 
les  prostituées  inscrites,  les  isolées,  comme  on 


les  appelle  en  style  administratif.  Ue  nombre 
des  filles  de  maison,  moutonnièrement  amenées  par 
le  classique  landau,  sous  les  ordres  de  la  sous- 
maîtresse,  n’a  pas  bougé.  Ues  clandestines,  produit 
des  rafles  policières,  sont  devenues  un  peu  plus 
nombreuses,  preuve  d’une  activité  plus  grande 
dans  ce  service,  momentanément  paralysé  par 
les  démonstrations  judiciaires  de  1904.  Mais 
celles  pour  qui  nous -avons  fait,  en  somme,  notre 
transformation,  les  prostituées  régulièrement 
inscrites,  l’ont  compris  de  suite  ;  et  comme  011 
le  voit,  leur  nombre  a  presque  doublé  d’une 
année  à  l’autre.  Cette  augmentation  est  encorè 
sensible  aujourd’hui,  et  la  moyenne  mensuelle 
est,  en  1912,  de  1350  à  1400. 

C’est  là  le  fait  important.  Car  cette  catégorie 
de  prostituées  est  de  beaucoup  la  plus  intéres¬ 
sante.  D’abord,  parce  qu’elles  sont  les  plus  nom¬ 
breuses.  Ensuite,  parce  qu’elles  sont,  pour  ainsi 
dire,  régulièrement  estampillées,  qu’elles  ont 
pignon  sur  rue,  et  que,  de  ce  fait,  elles  inspireront 
ime  confiance  plus  grande.  Ueur  carnet,  pourvu 
du  tampon  administratif,  les  oblige  à  certains 
devoirs  auxquels  coixespondent  quelques  droits, 
ou  plutôt  quelques  libertés  dans  l’exercicé  de 
leur  insalubre  industrie.  Ue  monsieur,  en  mal 
de  rut,  qui  suit,  dans  un  local  meublé,  le  premier 
petit  souillon  venu,  ne  peut  se  plaindre  à  per¬ 
sonne  des  conséquences  pathologiques  de  son 
entrevue.  Mais  celui  auquel  on  exliibe  un  beau 
petit  carnet,  pourvm  des  estampilles  hebdoma¬ 
daires,  certifiant  l’état  de  santé,  aurait  quelque 
droit  à  ne  pas  être  satisfait. 

C’est  pourquoi,  sans  prétendre  à  une  surveil¬ 
lance  absolue,  tout  à  fait  impossible,  nous  nous 
félicitons  des  résultats  obtenus,  sur  cette  caté¬ 
gorie  de  prostituées,  par  la  simple  suppression 
de  l’internement  obligatoire.  Autrefois  tout  l’art 
de  ces  dames  s’épuisait  à  maquiller  leurs  lésions 
pour  le  jour  de  la  visite,  ou  à  s’absenter  à  temps. 
Aujourd’hui,  nous  nous  plaisons  à  constater  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  elles  nous  signalent 
elles-mêmes  le  point  douloureux,  la  plaque  à, 
cautériser  et  nous  rappellent  spontanément  les 
périodes  de  traitement. 

Il; vaudrait  mieux  enfermer  tout  cela,  dira  un 
répressioniste  obstiné.  —  Oui,  én  principe  ;  mais, 
comme  cela  est  matériellement  impossible  en  droit 
et  en  fait,  comme  on  n’enfermera  pas  la  malade 
pendant  les  deux  années  nécessaires,  la  plaque 
muqueuse  pouvant  surgir  du  jour  au  lendemain,^ 
il  vaudra  mieux  ue  pas  se  leurrer  d’utopies  et 
chercher  les  améliorations  sur  le  terrain  solide 
des  réalités. 

Il  y  a  évidemment  un  point  faible  :  lorsqu’une 
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femme,  dûment  pourvue  de  plaques,  se  refuse 
à  écouter  nos  conseils  médicaux,  quand  elle  nous 
déclare,  tout  net  qu’elle  entend  promener  et 
répandre  sa  maladie  au  travers  des  rues  de  notre 
bonne  ville,  nous  n’avons  que  le  droit  de  lui 
faire  ouvrir  toutes  grandes  les  portes  du  poste 
de  police,  en  lui  souhaitant  bonne  chance.  Telle 
est  la  situation  créée  par  la  faiblesse  des  hommes 
et  l’observation  stricte  de  la  loi. 

Avec  un  peu  de  bonne  volonté,  on  pourrait 
trouver  dans  les  lois  municipales,  chargeant 
les  maires  de  veiller  au  bon  ordre  et  à  la  santé 
de  leurs  administrés,  tous  les  prétextes  possibles 
à  correction,  ou  au  moins  à  surveillance.  On  sait 
très  bien  se  servir  de  cette  laxité  de  la  loi,  quand 
il  s’agit  de  tyranniser  d’honnêtes  gens  sous  pré¬ 
texte  de  scarlatine,  variole,  choléra  ou  fièvre 
jaune  ;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  en  matière 
vénérienne.  Et,  si  un  maire  résolu  maintient 
son  droit  en  cette  affaire  (cas  de  M.  Chanot, 
maire  de  Marseille,  octobre  1905),  il  se  trouve 
quelque  magistrat  buté  ou  quelque  Rigueur 
humanitaire  pour  s’élever  victorieusement  contre 
ces  mesures,  sous  prétexte  d’attentats  à  la  liberté 
humaine. 

En  résumé,  dans  l’état  provisoire  où  nous 
vivons,  et  où  nous  vivrons  longtetnps  encore, 
toute  mesure  susceptible  d’améliorer  l’organi¬ 
sation  actuelle  doit  être  prise  en  considération, 
lors  même  qu’elle  revêt  la  forme  d’expédients. 

Au  point  de  vue  social,  nos  administrateurs, 
quels  qu’ils  soient,  doivent  chercher  dans  les 
faits  et  gestes  qui  accompagnent  la  prostitution  le 
moyen  de  la  prévenir,  de  la  réglementer,  de  la 
surveiller,  et  au  besoin  de  la  punir  indirectement. 
Dans  ce  sens  ont  été  votées  les  lois  concernant 
les  souteneurs  (mars  1903)  et,  plus  récemment, 
les  mineures  prostituées.  Des  ordonnances  du 
préfet  de  police  de  Paris,  et  du  préfet  du  Rhône 
sont  un  pas  de  plus  dans  cette  voie  et  peuvent 
devenir,  pour  les  maires  de  France,  une  intéres¬ 
sante  indication. 

Au  point  de  vue  médical,  la  tentative  faite  à 
Dyon  paraît  avoir  donné  des  résultats  sufiSsants 
pour  être  conseillée.  D’ailleurs,  l’innovation  n’est 
que  relative.  Tous  les  rapports  niédicaux  ou 
autres,  faits  sur  la  question  depuis  des  années 
{G.  Berry,  Martimeau,  Dancereaux,  Jeannel, 
jusqu’à  Bulot  et  Augagneur)  proclament  que  la 
solution  du  problème  se  trouve  dans  la  multi¬ 
plication  des  dispensaires  et  des  consultations 
externes,  spécialisés  ou  non,  mais  facilement 
accessibles,  permettant  les  visites  nombreuses 
et  les  premiers  soins  immédiats.  Tel  est  égale¬ 
ment  notre  avis.  Et  c’est  pourquoi  nous  avons 


marché  dans  ce  sens,  en  attendant  qu’une  trans¬ 
formation  de  la  législation  actuelle  permette 
de  faire  davantage  et  mieux. 

Dans  le  contre-rapport  que  je  présentais  en  1906 
au  Congrès  pour  l’Avancement  des  sciences,  je 
sollicitai  cette  double  réforme,  l’appuyant 
d’une  série  d’arguments  sociaux  et  médicaux. 
Il  m’est  agréable  de  constater  aujourd’hui  le 
passage  de  la  période  des  vœux  à  celle  des  réali¬ 
sations. 


REMARQUES 

SUR  LES  DERMOPATHIES 

DE  QUELQUES 
ÉTATS  SUD-AMÉRICAINS 

le  D'  P.  L.  BALINA, 

Agrégé  de  dermatologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Aires. 

Après  être  resté  à  Paris  un  an,  à  examiner  des 
maladies  de  peau,  nous  avonspassésix  ans  à  Bue¬ 
nos-Aires,  nous  exerçant  à  la  même  pratique.  Pen¬ 
dant  ce  laps  de  temps,  nous  avons  eu  occasion  de 
faire  un  voyage  au  Chili  et  un  autre  au  Brésil, 
en  nous  intéressant  en  même  temps  aux  questions 
dermatologiques . 

Or,  d’une  manière  très  générale  et  som¬ 
maire,  les  maladies  cutanées,  ainsi  que  les  moda¬ 
lités  cliniques  de  la  syphilis  s’offrant  à  l’étude  du 
praticien  en  Argentine  et  au  Chili,  sont  les  mêmes 
qu’à  Paris. 

Ce  n’est  pas  la  même  chose  au  Brésil.  Ici,  du 
fait  de  sa  situation  géographique,  surtout  tropi¬ 
cale,  la  pathologie  générale  de  même  que  la  pa¬ 
thologie  cutanée  prennent  une  physionomie 
toute  spéciale,  par  conséquent  différente  de  celle 
des  pays  mentionnés. 

Ainsi,  à  ne  citer  que  deux  exemples,  nous  avons 
pu  voir  dans  une  seule  matinée  à  Sao  Paulo  (Bré¬ 
sil)  plus  d’une  dizaine  de  cas  de  bouton  d’Orient, 
observés  tous  sur  des  travailleurs  d’une  voie  de 
chemin  de  fer  de  l’intérieur  du  pays  {estrada  de 
ferro  do  Baurû).  A  Rio-de- Janeiro  nous  avons 
observé  également  en  quelques  heures  plusieurs 
cas  à’ éléphantiasis  filarienne.  Et  ni  un  processus 
ni  l’autre  ne  se  voient  chez  les  Argentins  ni  les 
Chiliens. 

Mais, hors  cet  aspect  particuUer  de  certaines  der- 
mopathies  au  Brésil,  en  comparaison  avec  ses  deux 
républiques  voisines,  il  y  aurait  des  remarques  in¬ 
téressantes  à  faire,  même  à  propos  de  certaines 
dermatoses  vulgaires,  tels  les  lupus  et  les  tuber- 
culides  de  la  peau. 

Disons  d’abord  qu’en  Argentine,  proportionnel- 
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lement  à  la  France,  on  voit  beaucoup  moins  sou¬ 
vent  les  lupus  tuberculeux  et  érythémateux,  et 
nous  pensons  qu’il  en  est  de  même  au  Chili. 

Chez  nous,  le  lupus  vulgaire  est  plus  rare  que 
rér5d;hémateux.  Encore,  les  lupus  vulgaires  ne 
sont  pas,  en  général,  très  étendus  ou  mutilants. 

Mais  au  Brésil,  constatation  curieuse,  les  deux 
lupus  et  les  tuberculides  sont  des  choses  extrê¬ 
mement  rares,  qu’on  ne  voit  pas,  ponrrait-on  dire. 

Nous  avons  été  là-bas  fort  surpris,  en  entendant 
dire  qu’en  général,  dans  un  diagnostic  différentiel 
d’un  processus  cutané,  le  facteur  tuberculeux,  étant 
donnée  son  extrême  rareté,  était  hors  de  question. 

Nous  avons  reçu  dernièrement  la  visite  d’un  der- 
matologiste  brésilien  dans  notre  service  de  l’Hos¬ 
pital  Espanol  à  Buenos-Aires  et,  en  lui  montrant 
quelques  cas  de  lupus  érythémateux,  il  nous  a 
confessé  qu’il  n’en  avait  vu  que  deux  cas  dans 
sa  carrière. 

De  tels  faits  mériteraient  d’être  étudiés  d’une 
façon  plus  approfondie,  etdéjà,  même,  l’étude  com¬ 
parative  des  statistiques  des  dermopathies  de 
chaque  pays  avec  celles  des  autres  pays  pourrait 
être  de  quelque  utilité. 

Déjà,  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  un  point  résulte  : 
l’absence  simultané  des  tuberculoses  cutanées, 
des  tuberculides  et  du  lupus  érythémateux,  dont 
la  nature  est  toujours  discutée. 

Nous  ayons  l’idée  chez  nous  que  la  bénignité  de 
notre  climat,  la  grande  luminosité  de  l’atmosphère 
et  la  vie  dans  des  conditions  de  moindre  encom¬ 
brement,  sont  (peut-être  avec  l’alimentation  carnée 
plus  nourrissante)  quelques-uns  des  facteurs  inter¬ 
venant  dans  les  différences  constatées  à  propos 
de  la  fréquence  des  lupus  entre  la  France  et  l’Ar¬ 
gentine,  de  la  même  façon  qu’on  en  invoque  des 
semblables  pour  expliquer  le  nombre  proportion¬ 
nellement  plus  grand  des  lupiques  de  quelques 
pays  du  nord  de  l’Europe  en  relation  avec  celui 
de  la  France,  par  exemple.  Et  précisément  le 
Brésil,  où  ces  dermatoses  manquent,  est  un  pays 
qui  assure  à  la  peau  par  son  climat  chaud  les 
meilleures  conditions  d’irrigation,  et  par  consé¬ 
quent  de  nutrition,  en  même  temps  qu’il  exerce 
l’influence  d’une  irradiation  lumineuse  des  plus 
constantes  et  intenses. 

Ce  ne  sont  que  des  remarques  trop  générales 
que  celles  que  nous  venons  de  cqnsigner.  Elles 
mériteraient  bien,  disions-nous,  une  étude  plus 
sérieuse  des  faits  en  eux-mêmes  d’abord,  des  ques¬ 
tions  secondaires  qu’ellesj^soulèvent  ensuite. 


TRAITEMENT 
DES  PHTIRIASES 

le  D'  E.  BODIN, 

Professeur  à  l’Éeole  de  médecine  de  Rennes. 

Rien  n’est  plus  facile  que  le  traitement  de  la 
phtiriase  ;  cela  ne  veut  pas  dire  que  l’on  ne  soit 
pas  quelquefois  embarrassé  en  pareil  cas,  car  ce 
sont  souvent  les  choses  les  plus  simples  qui  sont 
les  moins  bien  connues.  C’estpourquoi  il  n’est  pas 
inutile  de  préciser  comment  onpeutaisémentguérir 
cette  affection,  sinon  grave,  du  moins  fort  pénible, 
et  qui  est  si  fréquemment  chez  l’enfant  l’ori¬ 
gine  d’infections  microbiennes  secondaires  plus  ou 
moins  importantes. 

L’indication  première  est  évidemment  de  dé¬ 
truire  les  parasites  sans  délai  ;  il  serait  puéril 
de  m’y  arrêter;  par  contre,  le  choix  du  topique 
parasiticide  mérite  d’être  fait  avec  soin.  Il  n’est 
pas  indifférent  d’employer  ici  l’une  quelconque 
des  nombreuses  substances  antiparasitaires  que 
la  thérapeutique  met  à  notre  disposition.  Celles 
qui  sont  classiques  ne  répondent  pas,  d’ailleurs,  à 
tous  les  desiderata. 

Le  meilleur  topique  sera  celui  qui  est  capable 
de  détruire  les  insectes  et  aussi  d’atteindre  leurs 
œufs  adhérant  solidement  aux  poils,  et  cela  avec 
le  minimum  d’offense  pour  la  peau  déjà  trauma¬ 
tisée  par  les  morsures  des  poux,  par  les  grattages 
qu’ils  occasionnent,  et  souvent  infectée  secondai¬ 
rement. 

Or,  il  est  un  dérivé  de  la  benzine,  unediméthyl- 
benzine,  lexylol,  qui  répond  à  ces  conditions  et  qui 
donne  dans  la  phtiriase  les  meilleurs  résultats. 

C’est  à  Sabouraud  que  l’on  doit  l’emploi  de  ce 
topique  contre  les  poux,  et  il  est  certain  que  c’est 
un  parasiticide  énergique.  Témoin  cette  petite 
expérience  qui  consiste  à  prendre  une  mouche  ou 
tout  autre  insecte  et  à  lui  faire  toucher  une  goutte 
de  xylol.  Le  liquide  pénètre  instantanément  dans 
l’organisme  et  détermine  la  mort  en  quelques 
secondes.  Cette  propriété  de  pénétrer  les  tissus, 
qui  fait  du  xylol  un  excellent  réactif  au  labora¬ 
toire  pour  éclaircir  les  coupes  histologiques,  est 
tout  à  fait  précieuse  dans  le  traitement  des  phti- 
riases,  parce  que  les  lentes  sont  pénétrées  par  le 
liquide  et  détruites  comme  les  insectes. 

En  outre,  comme  beaucoup  de .  dérivés  de  la 
benzine,  le  xylol  est  un  solvant  énergique  de 
toutes  sortes  de  substances.  Il  dissout  la  matière 
chitineuse  qui  colle  les  lentes  aux  poils,  de  telle 
manière  qu’il  est  aisé,  après  action  de  ce  liquide, 
d’enlever  les  lentes  qui  auraient  résisté  à  la  péné¬ 
tration. 
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Il  est  vrai  de'  dire  que  les  applications  de  xylol 
ne  sont  pas  indolores.  Sur  la  peau  malade  et  déjà 
traumatisée,  elles  sont  franchement  doulou¬ 
reuses  ;  sur  la  peau  saine,  elles  déterminent  une 
sensation  de  cuisson,  mais  qui  est  très  passagère 
et  qui,  en  tout  cas,  n’est  suivie  d’aucune  dermite 
et  n’entraîne  qu’une  simple  desquamation  si  ces 
applications  sont  trop  répétées. 

Du  reste,  en  choisissant  convenablement  le 
moment  où  l’on  doit  user  du  topique  et  en  sachant 
bien  le  présenter  à  la  peau,  on  pallie  ces  incon¬ 
vénients.  Je  vais  indiquer  comment  cela  est 
possible,  en  étudiant  successivement  les  divers 
types  de  phtiriases  chez  l’homme. 

De  cas  le  plus  simple,  c’est  celui  de  la  phtiriase 
pubienne,  dans  laquelle  l’infection  est  le  plus  sou¬ 
vent  pure  et  indemne  d’énrptions  secondaires 
d’ordre  bactérien. 

Afin  d’éviter  la  cuisson  que  détermine  le 
xylol  pur,  diluons-le,  non  pas  dans  l’eau  à 
laquelle  il  n’est  pas  miscible,  mais  dans  l’alcool 
et  l’éther  par  exemple,  ou  incorporons-le  à  la 
vaseline  :  nous  aurons  deux  types  de  préparations 
fort  actives  et  faciles  à  manier. 

Si  le  patient  ne  redoute  pas  une  courte  sensa¬ 
tion  de  cuisson,  qui  n’a  d’autre  inconvénient  que 
d’être  désagréable,  on  lui  fera  faire  sur  toutes 
les  régions  envahies  une  large  friction  avec  un 
fort  tampon  de  coton  bien  imbibé  du  liquide  que 
voici  ; 

Xylol  pur .  50  graïuiues. 

Alcool  à  100“ .  25  — 

fîtlier  officinal .  25  — ■ 

D’effet  sur  les  parasites  est  instantané,  et  une 
seule  application  est  ordinairement  suffisante. 

On  se  débarrassera  ensuite  des  lentes  par  un 
peignage  au  peigne  fin,  qu’il  est  bon  de  renou¬ 
veler  plusieurs  jours  de  suite. 

S’agit-il  d’mie  personne  particulièrement  sen¬ 
sible,  ou'  dont  la  peau  est  traumatisée,  on  emploiera 
la  vaseline  additionnée  de  xylol  dans  la  propor¬ 
tion  de  I  à  II  gouttes  par  gramme  d’excipient  : 

Xylol  lîur .  I,  gouttes.  ■ 

Vaseline  blanche. .  50  gramines. 

On  aura  ainsi  une  pommade  non  irritante 
que  l’on  enlève  très  bien  par  un  savonnage^ à 
l’eau  tiède  après  application  pendant  quelques 
heures  (6  à  8  heures).  Toutes  les  parasites  sont 
alors  détruits  et  aussi  la  plupart  des  lentes. 
D’ablation  de  celles-ci  devra,  bien  entendu,  être 
ensuite  poursuivie  et,  si  certaines  sont  particulière¬ 
ment  résistantes,  on  les  détachera  facilement  après 
une  friction  légère  et  locale  avec  une  boulette  de 
coton  imbibée  du  mélange  xylol-alcool-éther. 

Tout  cela  est  propre,  rapide  et  sûr,  et  combien 


supérieur  à  l’ancien  et  classique  traitement  par 
l’onguent  mercuriel  dont  on  connaît  les  défauts  : 
saleté,  action  nulle  ou  incertaine  sur  les  lentes, 
complications  fréquentes  d’hydrargyrie  locale  ou 
générale,  souvent  sérieuses,  toujours  pénibles. 

Pour  la  pédiculose  du  cuir  chevelu,  le  même  trai¬ 
tement  au  xylol  est  applicable,  mais  dans  des 
conditions  qh’il  faut  bien  préciser  parce  que  les 
choses  sont  plus  complexes  que  dans  la  phtiriase 
pubienne  et  voici  pourquoi  : 

D’uiie  manière  générale,  on  peut  distinguer  deux 
types  de  phtiriase  du  cuir  chevelu  :  l’un  répond  à 
la  pédiculose  simple,  d’intensité  faible  ou  moyen¬ 
ne,  sans  infections  secondaires.  C’est  celui  que  l’on 
observe  d’ordinaire  chez  l’adulte  et  que  l’on  peut 
rencontrer  en  toute  classe  soeiale.  De  fait  n’est 
point  rare  dans  les  classes  élevées,  et  l’on  doit  y 
penser  chaque  fois  qu’une  femme  vient  consulter 
pour  des  démangeaisons  du  cuir  chevelu  que  l’on 
ne  peut  rattacher  immédiatement  à  des  lésions 
bien  nettes. 

D’autre,  si  fréquent  chez  l’enfant  dans  la  classe 
ouvrière,  est  connu  en  derma'tologie  sous  le  nom 
d’impetigo  granulata.  A  la  phtiriase  déjà  ancienne 
sont  venues  s’ajouter  des  lésions  suintantes,  dues 
à  des  infections  microbiennes  strepto  et  staphylb- 
cocciques  et  qui  donnent  lieu  à  la  formation  de 
croûtes  plus  ou  moins  abondantes. 

Or,  il  est  clair  que  l’on  ne  peut  agir  de  la  même 
façon  dans  ces  deux  types  cliniques. 

S’il  n’y  a  que  de  la  phtiriase  simple  sans  lésions 
du  cuir  chevelu,  ou  avec  de  très  minimes  lésions, 
rien  ne  vaut  le  mélange  xylol-alcool-éther,  dont 
j  ’ai  précédemment  donné  la  formule. 

On  l’appliquera  à  l’aide  d’un  tampon  de  coton 
en  faisant  une  friction  sur  le  cuir  chevehr  et  sur 
les  cheveux.  Da  mort  des  parasites  est  immé¬ 
diate,  les  œufs  touchés  par  le  liquide  sont  égale¬ 
ment  atteints  et  d’ailleurs,  après  la  friction  qui 
les  décolle,  il  est  aisé  de  les  enlever  au  peigne 
fin.  Comme  le  liquide  est  très  volatile,  les  cheveux 
sèchent  en  quelque^  minutes,  et,  pour  une  cheve¬ 
lure  longue  et  abbndante,  ceci  est  important. 
Tous  ceux  qui  ont  eu  à  pratiquer  des  lavages  de 
chevelure  de  femme  à  l’aide  de  lotions  aqueuses, 
avec  le  séchage  consécutif  nécessaire,  apprécieront 
singulièrement  cet  avantage. 

On  devra  seulement  se  rappeler  que  le  mélange 
xylol-alcool-éther  est  inflammable  et  qu’il  ne 
faut  en  faire  usage  que  loin  de  toute  source  de 
chaleur  ou  de  lumière.; 

Comme  l’opération  est  fort  simple,  on  peut  la 
renouveler  au  besoin  plusieurs  fois  de  suite. 

Malheureusement,  il  n’eu  est  pas  toujours  ainsi 
et,  quand  la  phtiriase  est  compliquée  de  lésions 
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suintantes  et  croûteuses,  on  ne  peut  recourir 
d’emblée  au  xylol  qui  serait  douloureux  et  irri¬ 
tant. 

Mais  il  est  possible  de  tourner  la  difficulté  et 
d’atteindre  les  poux  tout  en  opérant  le  nettoyage 
nécessaire  et  en  calmant  l’irritation  cutanée.  Voici, 
par  exemple,  une  fillette  qui  se  présente  avec  un 
impétigo  granulata  intense  ;  la  chevelure  est  pleine 
de  croûtes  qui  recouvrent  une  peau  ulcérée'  et 
suintante;  les  cheveux,  collés  les  uns  aux  autres 
par  les  grumeaux  croûteux,  sont  fort  enmêlés 
et  de  multiples  parasites  parcourent  ces  lésions  qui 
exhalent  une  odeur  repoussante. 

Prescrivez  une  application  de  vaseline  pure  que 
l’on  étendra  en  couche  épaisse  sur  tout  le  cuir 
chevelu  et  que  l’on  fera  conserver  toute  la  nuit. 
(Il  faut  au  moins  loo  à  150  grammes  de  vaseline)  _ 

I,e  lendemain,  tous  les  poux  seront  morts  ;  ils 
flottent  par  centaines  dans  la  vaseline  qui  les 
a  tués  en  pénétrant  dans  leur  appareil  trachéen. 
De  plus,  les  croûtes,  imbibées  de  vaseline,  se 
sont  ramollies.  Un  essuyage  au  tampon  de  coton, 
suivi  d’un  nettoyage  à  l’eau  tiède  et  au  savon, 
permettra  d’en  enlever  une  grande  partie  sans 
difficulté  et  sans  douleur.  Deux  ou  trois  appli¬ 
cations  de  vaselh*e  ainsi  faites  ont  raison  des 
croûtes  les  plus  abondantes  à’ impétigo  granulata 
et,  quand  toutes  ces  croûtes  sont  enlevées,  il  s’agit 
de  guérir  les  lésions  suintantes  qire  masquait  la 
carapace  qui  vient  de  tomber. 

Pour  cela,  on  pansera  avec  une  pommade  cica¬ 
trisante  très  simple  : 


à  .  laquelle  on  pourra  incorporer  i  p.  100  de 
calomel,  si  l’infection  microbienne  cutanée  est 
rebelle.  On  fera  faire  aussi  chaque  jour,  au  mo¬ 
ment  du  pansement,  un  attouchement  sur  les 
lésions  suintantes  avec  une  solution  antiseptique 
du  type  eau  d’Aübour  ; 


Sulfate  de  zipc .  4  — 

Eau  saturée  de  camphre .  400  — 

En  quelques  jours,  on  obtiendra  la  cicatrisation 
complète  du  cuir  chevelu  et,  les  poux  ayant  été 
détruits  lors  de  la  première  application  de  vase¬ 
line,  il  ne  reste  plus  que  les  lentes.  C’est  alors 
que  l’on  peut  recourir  au  mélange  xylol-alcool- 
éther  en  frictions  sur  les  cheveux,  suivies  dé 
peignages  au  peigne  fin,  comme  je  l’ai  déjà 
indiqué. 

Je  viens  de  prendre  comme  exemples  les  eas 
extrêmes  :  l’un  exempt  d’infections  microbiennes , 
l’autre  compliqué  au  maximum  de  lésions  impéti- 


gineuses  ;  il  est  évident  qu’entre  ces  tyj^es  tous  les 
intermédiaires  sont  possibles  et  que  le  praticien 
avisé  saura  modifier  ou  combiner  suivant  les  cir¬ 
constances  les  procédés  que  j’ai  décrits  précé¬ 
demment. 

Ainsi,  dans  les  cas  moyens  et  quand  la  peau  est 
relativement  peu  infectée,  on  peut  faire  usage 
immédiatement  de  vaseline  xylolée  à  I  goutte 
par  gramme.  Cela  permet,  en  une  seule  application 
de  quelques  heures,  de  se  débarrasser  des  poux  et 
des  croûtes,  tout  en  agissant  déjà  sur  les  lentes. 

Une  dernière  question  se  pose,  qui  semble  secon¬ 
daire  et  qui  est  cependant  très  importante,  quand 
le  malade  est  une  jeune  fille  ou  une  femme.  Faut-il 
couper  les  cheveux? 

Sans  doute,  lorsqu’il  s’agit  d’un  cas  peu  ou 
moyennement  intense,  la  réponse  est  négative,  sur¬ 
tout  avec  le  traitement  ex;iDOsé  tout  à  l’heure, 
dont  l’application  n’offre  pas  de  grandes  difficultés, 
même  avec  une  chevelure  abondante. 

Mais,  quand  la  dermatose  est  ancienne,  avec  des 
croûtes  très  épaisses  qui  agglutinent  et  emmêlent 
les  cheveux  de  telle  sorte  que  la  chevelure  est  deve¬ 
nue  un  fouillis  inextricable  et  sordide,  le  sacrifice  . 
des  cheveux  paraît  nécessaire  ;  il  est  certain  qu’au 
moment  du  nettoyage  qui  suit  la  première  appli¬ 
cation  de  vaseline,  cela  simplifie  singulièrement 
les  choses  que  de  couper  les  cheveux,  sinon  com¬ 
plètement,  au  moins  partiellement  en  conservant 
une  demi-couronne  à  la  partie  antérieure  qui 
permettra  de  masquer  les  parties  dénudées. 

N’oublions  pas,  toutefois,  qu’il  faut  deux  ans 
pour  refaire  une  chevelure  de  femme  et  que,  pour 
beaucoup  de  personnes,  le  sacrifice  est  fort  pénible 
et  peut  porter  un  grave  préjudice. 

Qn  s’efforcera  donc  de  consen^^er  les  cheveux 
autant  que  possible  et,  pourvu  que  le  traitement 
soit  correctement  et  patiemment  appliqué,  on  y 
parvnendra  le  plus  souvent.  Ea  coupe  des  cheveux 
sera  réservée  aux  enfants  et  aux  cas  particuliè¬ 
rement  intenses,  pour  lesquels  le  nettoyage  se 
montre  vraiment  très  difficile  après  un  premier  essai.' 

Reste  maintenant  la  phtiriase  du  corps  dont  le 
traitement,  différent  des  précédents  parce  que  les 
localisations  des  parasites  ne  sont  pas  les  mêmes, 
peut  être  indiqué  en  quelques  lignes.  On  sait  que 
les  poux  de  corps  habitent  les  vêtements,  et  que 
c’est  sur  les  vêtements  que  devra  porter  l’action 
parasiticide. 

Prescrivez  la  désinfection  du  linge  et  des  habits, 
ou,  si  cela  est  impossible,  le  passage  à  la  lessive 
de  tout  le  linge  de  corps  ;  donnez  un  grand  bahi 
savonneux  pour  bien  nettoyer  la  peau,  et  pour 
compléter  le  traitement,  faites  panser  les  régions 
traumatisées  par  les  grattages  avec  une  pâte 
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couvrante  additionnée  d’une  substance  antipruri¬ 
gineuse  dont  voici  une  excellente  formule  : 


Acide  phénique  pur . 

Amidon .  , 

Oxyde  de  zinc . f 

Vaseline .  ^ 

lAnoiine  anhydre . 


o8r,8o 

20  grammes. 


Tous  ces  procédés  sont  simples,  faciles  à  retenir 
et,  sans  surcharger  la  mémoire  du  praticien,  ils 
lui  permettront  d’agir  selon  le  vieux  précepte  : 
sûrement,  vite  et  bien. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Nouvelles  recherches  sur  le  parasite 
de  la  syphilis. 

Il  n’y  a  pas  longtemps  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’attirer  ici  même  [Paris  Médical,  14  décembre  1912) 
l’attention  sur  les  idées  originales  que  venait  d’ex¬ 
poser  Mac  Donagli  touchant  la  nature  du  tréponème 
pâle,  considéré  comme  une  forme  sexuée  et  libre 
(microgamète  mâle)  d’un  protozoaire  à  cycle  com¬ 
plexe  dont  il  aurait  pu  saisir  les  autres  phases  incluses 
dans  les  leucoc3d;es  du  chancre  et  de  ses  ganglions 
satellites,  ha  description  de  l’auteur  était  précise  et 
séduisante,  mais  on  ne  pouvait  se  défendre  de  regret¬ 
ter  qu’il  ne  l’eût  appuyée  de  figures  convaincantes. 

Cette  lacune  se  trouve  comblée  à  souhait  dans 
trois  articles  réunis  dans  le  numéro  du  14  décembre 
igi2  du  British  medical  journal. 

Le  premier  et  le  plus  important  des  trois  est  celui 
de  E-H.  Ross.  Une  technique  spéciale  [jelly  meihod) , 
qui  consiste  à  étaler  sur  une  lame  porte-objet  une 
mince  couche  d’ime  solution  d’agar-agar  citratée  et 
colorée  au  bleu  de  Unna,  à  étaler  sur  une  lamelle 
le  liquide  étudié  (sang,  suc  de  raclage)  et  àsuperposer 
lame  et  lamelle  de  façon  que  la  «  gelée  »  et  le  liquide 
soient  en  contact,  avait  permis  à  l’auteur  d’étudier 
en  coloration  vitale  certaines  inclusions  leucocytiques 
du  sang  du  cobaye,  et  de  suivre  leurs  transfonnations 
aboutissant  à  la  production  de  filaments  spiralés 
destinés  à  se  libérer  des  leucocytes.  L’analogie  de 
ces  spirilles  libres  avec  le  spirochète  de  Schaudinn 
lui  suggéra  l’idéè  que  celui-ci  pourrait  être  également 
le  produit  d’élaboration  d’un  parasite  inclus  dans 
les  éléments  cellulaires.  143  cas  de  syphilis  primaire 
et  tertiaire  furent  alors  l’objet  de  recherches  faites 
à  l’aide  de  la  même  technique  sur  le  sang  et  le  suc 
du  chancre.  Conformémentàsesprévisions,  E-H.  Ross 
observa,  en  grande  abondance  et  avec  la  plus  grande 
netteté,  de  petites  masses  arrondies,  ovalaires  ou 
pitif ormes,  chargées  ou  non  de  grains  pigmentaires, 
les  rmes  incluses  dans  les  lymphocytes,  les  autres 
libres  ;  il  assista  même  à  la  formation,  aux  dépens 
de  certaines  d’entre  elles,  de  filaments  spiralés  et  à 
leur  libération  sous  forme  de  spirochètes.  Les  plan¬ 
ches  en'  couleur  qui  illustrent  cette  description  sont 
assez  impressionnantes,  d’autant  que  E-H.  Ross 


dit  n’avoir  jamais  rien  observé  de  semblable  lors  de 
nombreuses  recherches  de  contrôle  entreprises  en 
dehors  de  la  syphilis.  Outre  leur  intérêt  théorique, 
il  estime  que  ces  faits  pourront  aussi  avoir  une 
portée  pratique  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
peut-être  aussi  sur  le  terrain  thérapeutique  ;  la 
parenté  entre  le  parasite  et  la  syphihs  humaine  et 
le  lymphocytozoon  cobaye  se  présentant  en  effet, 
conune  de  même  ordre  que  celle  qui  unit  le  virus 
du  cow-pox  et  celui  de  la  variole,  ne  pourra-t-on  pas  y 
trouver  le  point  départ  de  tentatives  de  vaccination  ? 

Dans  deux  autres  mémoires  du  même  journal, 
E.  jENNiNGSetS-R.  Mooegavkar  exposent  succinc¬ 
tement,  avec  figures  à  l’appui,  les  résultats  également 
positifs  obtenus  dans  des  recherches  confirmatives 
qu’ils  ont  entreprises  sur  l’instigation  dé  E-H.  Ross. 

M.  Faure-Beaulieu. 

L’endocardite  lente  à  streptocoque. 

A  côté  des  endocardites  aiguës  dues  au  streptocoque 
pyogène,  Schottmüller  a  isolé  sous  le  nom  d’endo¬ 
cardite  lente  une  infection  de  l’endocarde  due  à  un 
microorganisme  spécifique  :  le  streptococcus  viridans. 
Les  travaux  de  Schottmüller  ont  été  confirmés 
ultérieurement  par  plusieurs  auteurs  américains, 
Horden  et  Libmann,  Billings  et  Rosenow.  Le 
Dr  Ralph  Mayor  a  eu  l’occasion  d’observer  six  cas 
d’endocardite  lente  dont  il  a  publié  récemment  les 
observations  [Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin, 
novembre  1912,  p.  326). 

Les  cas  d’endocardite  lente  de  Schottmüller  pré- 
sententpresque  toujours  ime  allure  clmique  identique. 
Le  début  en  est  généralement  lent  et  insidieux  ;  le 
malade  devient  légèrement  dyspnéique  et  il  éprouve 
une  lassitude  générale  inaccoutumée  qui  l’oblige 
à  garder  le  lit.  Il  existe  un  peu  de  fièvre  dès  le  début 
et  de  vagues  douleurs  au  niveau  des  articulations. 
Souvent  on  observe  une  tuméfaction  rouge  et  dou¬ 
loureuse  des  extrémités  des  doigts.  Bientôt  le  malade 
s’anémie  ;  cette  anémie  atteint  rapidement  le  second 
degré,  elle  s’accompagne  d’une  leucoc3d;ose  modérée. 
L’auscultation  du  cœur  révèle  des  signes  d’endo¬ 
cardite  mitrale  et  parfois  des  lésions  aortiques.  On 
voit  apparaître  sur  la  peau  des  pétéchies,  et  ces 
embolies  cutanées  sont  suivies  fréquemment  d’em¬ 
bolies  cérébrales  (hémiplégie  et  aphasie)  et  rénales 
(hématuries) . 

Dans  un  des  cas  de  Ralph  Mayor,  survint  une 
pleurésie  dont  le  liquide  ensemencé  fournit  une 
culture  pure  de  streptococcus  viridans. 

Cette  affection,  dont  la  durée  varie  entre  trois  mois 
et  deux  ans,  aboutit  presque  toujours  à  la  mort. 
Jochmann  et  Lorey  ont  publié  récemment  quelques 
cas  suivis  de  guérison. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  la  culture 
du  sang  qui  révèle  la  présence  du  streptococcus  viri¬ 
dans.  Il  existe  cependant  des  cas  où  l’ensemencement 
du  sang  reste  négatif,  bien  que  l’on  puisse  à  l’autopsie 
constater  sur  les  valvules  mitrales  la  présence  de  ce 
microorganisme. 
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C’est  un  petit  coccus  Gram  positif  sans  capsule 
formant  de  longues  chaînettes  de  lo  à  20  éléments. 
Sur  plaque  de  gélose  sanglante,  sa  croissance  est 
accompagnée  d’une  tache  verte  de  pigment  entourée 
d’une  zone  très  mince  d’hémolyse,  qui  contraste  avec 
la  vaste  zone  d’hémolyse  que  l’on  observe  sur  les 
cultures  de  streptococcus  pyogène.  l,es  caractères 
culturaux  et  biologiques  de  cette  race  de  streptocoque 
donnent  à  l’endocardite  lente  une  spécificité  étio¬ 
logique  indiscutable. 

Fr.  ^'AUCIIER. 

Étude  sur  la  syphilis  post-conception nelle 
et  l’hérédité  syphilitique. 

Dans  la  syphilis  post-conceptionnelle  : 

1°  En  l’absence  de  tout  traitement,  avec  des 
enfants  syphilitiques,  on  peut  rencontrer  des  pla¬ 
centas  macroscopiquement  sains. 

2°  Néanmoins,  en  général,  le  traitement  maternel 
a  une  influence  notable  sur  l’hypertrophie  placen¬ 
taire. 

3°  I.a  gravité  de  la  syphilis  du  fœtus  n’a  aucun 
rapport  avec,  l’hypertrophie  placentaire. 

4"  D’hydramnios  est  une  exception. 

5°  Quelle  que  soit  la  date  de  la  grossesse  à  laquelle 
une  mère  contracte  son  cliancre,  la  sjqshilis  est 
toujours  tran,smise  au  fœtus. 

6°  A  un  degré  difliérent  pourtant,  suivant  l’âge 
de  la  grossesse  ;  maximum  de  gravité  (macères), 
troisième  mois  ;  gravité  décroissante  dans  la 
suite. 

7°  Aucun  fœtus  ne  reçoit  d’immunité  vraie  : 
ceux  qui  ne  présentent  aucun  accident  sont  des 
syphilitiques  latents.  Des  exceptions  à  la  loi  de 
Profeta,  les  cas  de  syphilis  au  passage  sont  inacceii- 
tables. 

8»  Da  sypliilis  post-conceptionnelle  semble  plus 
grave  pour  la  grossesse  en  cours  que  pour  les  gros¬ 
sesses  ultérieures. 

9°  De  fœtus  est  toujours  contaminé  longtemps 
avant  l’apparition  de  la  roséole.  Il  l’est  déjà  le  jour 
où  chez  la  mère  011  con.state  le  chancre. 

loo  8i  le  traitement  a  une  influence  indiscutable, 
il  nous  semble  que  le  meilleur  traitement  est  encore 
le  mercure  sous  forme  de  sels  solubles,  ou  de  pilules, 
D’huile  grise,  le  606  nous  ont  semblé  beaucoup 
moins  favorables. 

Dans  l’hérédité  syphihtique  : 

11°  Da  syphilis,  en  tant  que  maladie  générale, 
microbienne  virulente,  ne  peut  être  transmise  à 
l’embryon  autrement  que  par  la  voie  placentaire, 

12°  De  spennatozoïde  contenant  un  tréponème 
ne  peut  féconder  l’ovule. 

130  De  dogme  de  la  syphilis  décapitée  ; 

140  Des  exceptions  à  la  loi  de  Colles  nous  semblent 
inacceptables. 

150  Des  mères  sans  accidents  d’enfants  syphi¬ 
litiques  ne  sont  pas  immunisées  contre  la  syphilis, 
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mais  elles  sont  syphilitiques  latentes  (leucomé¬ 
lanodermie,  Wassermann) . 

Quant  à  l’hérédodystrophie,  c’est  une  consé¬ 
quence  de  la  syphilis,  mais  ce  n’est  pas  de  la  syphilis 
(ces  enfants  peuvent  devenir  syphiUtiques  pour 
leur  propre  compte)  et  elle  est  alors  transmissible, 
comme  tous  les  caractères  d’espèce,  par  la  cellule 
genninative  exclusive  (spermatozoïde  ou  ovule) 
Jean  Bobrie,  Thèse  de  Paris,  1912). 

Tentatives  pour  rendre  les  lapins  porteurs  de 
bacilles  typhiques  et  pour  les  guérir. 

Depuis  la  notion  de  l’existence  des  porteurs  de 
bacilles  typhiques  et  des  dangers  d’infection,  quel¬ 
quefois  redoutables,  de  l’entourage  par  leurs  excréta, 
on  a  recherché  activement,  de  part  et  d’autre,  à  rendre 
inofïensifs  les  sujets  suspects. 

Pour  ce  faire  on  a  conseillé,  —  moyen  illusoire 
et  draconien,  —  d’interner  tout  simplement  qui¬ 
conque  éliminerait  à  un  moment  donné  des  bacilles 
typhiques. 

Cette  mesure  de  quarantaine  étant  absolument 
irréalisable,  on  a  préconisé  alors  V intervention  opé¬ 
ratoire  directe  sur  la  vésicule  biliaire,  où,  on  le  sait, 
le  bacille  d’Eberth  pullule  et  se  reproduit  à  son  aise, 
comme  en  un  vase  clos,  dans  un  milieu  émmemment 
propice.  De  fait  quelques  cholécystectomies  ont  été 
pratiquées  par  Forster,  par  Dehler,  etc.,  sans  résultat 
appréciable  toutefois.  Cet  insuccès,  heureux,  oserait- 
on  dire,  doit  tenir  à  ce  que  le  bacille  d’Eherth  se 
développe  aussi  en  dehors  de  la  vésicule,  dans  les 
voies  biliaires  elles-mêmes. 

Metclmikofî  a  également  proposé  de  traiter  les 
porteurs  de  germes  par  la  vaccination  antityphique.  Si 
l’on  en  croit  Ulenluth  et  Messerschmidt,  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  est  loin  d’avoir  porté  ses 

D’emploi  d’ antiseptiques  internes  s’est  montré  tout 
aussi  inefficace. 

Da  solution,  bien  difficile,  de  cette  question  d’hy¬ 
giène  prophylactique  n’est  donc  pas  encore  trouvée. 
Tout  au  plus  se  bome-t-on  à  éloigner  les  personnes 
suspectes  des  cuisines,  des  lieux  communs,  des  agglo¬ 
mérations,  des  familles  ;  le  plus  souvent  on  ne  le  peut 
pas  et  on  se  contente  de  désinfecter  les  produits 
d’excrétion  quand  la  chose  est  facilitée,  sans  pouvoir 
atteindre  jamais  le  véritable  mal  à  sa  racine. 

Des  expériences  d’Ui,ENi,UTH  et  de  Messerschmidt 
(Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  n»  51,  19  dé¬ 
cembre  1912)  ne  sont  pas  davantage  concluantes. 
Ces  auteurs  ont  réussi  à  rendre  des  lapiiis  «  porteurs  » 
de  gennes  typhiques,  non  par  une  injection  intra¬ 
veineuse,  mais  par  une  inoculation  bactériémie 
intra-vésiculaire.  Des  lapms  ont  pu,  dans  ces  condi¬ 
tion,  éliminer  des  bacilles  typhiques  dans  leurs 
matières  fécales,  pendant  une  période  de  temps  fort 
longue,  jusqu’à  six  mois  au  maximum. 

Or  les  injections  préalables  de  vaccin  antityphique 
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sont  restées  sans  effet  ;  les  lapins  devenaient  quand 
même  des  porteurs  de  gennes  ;  —  faites  postérieu¬ 
rement  aux  inoculations,  elles  n’amenaient  aucune¬ 
ment  la  disparition  des  bacilles  typhiques. 

Parallèlement  l’emploi  de  substances  médica¬ 
menteuses  les  plus  diverses  (mercure  colloïdal,  sali- 
cylate  de  cuivre,  salvarsan,  atoxylate  de  mercure, 
etc,  etc.)  était  entièrement  inactif. 

Ulenlutli  et  Messerschmidt  pensent  que  les  bacilles 
typhiques  se  cantonnent  non  seulement  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire,  mais  dans  ses  parois  propres  où  ils 
s’incrustent  en  quelque  sorte  et  se  rendent  ainsi 
intangibles. 

Enfin  ils  ont  eu  l’occasion  de  constater  que  l’ino¬ 
culation  intravésiculaire  de  bacilles  d’Eberth  pro¬ 
venant  de  lapins  déjà  mfectés  était  très  dangereuse, 
même  fatale,  pour  des  lapins  neufs  :  ceux-ci  présen¬ 
taient  rapidement  de  la  diarrhée  profuse  conduisant 
le  plus  souvent  à  la  mort  ;  à  l’examen  autopsique 
on  voyait,  alors,  des  ulcérations  intestinales  typiques 
avec  hémorragies  et  gonflement  prononcé  des  gan¬ 
glions  du  mésentère. 

On  voit  par  ce  qui  précède  toute  la  difficulté 
qu’on  a  d’écarter  le  danger  inhérent  aux  excréta  de 
porteurs  de  gennes,  et  combien  on  doit  avoir  l’at¬ 
tention  attirée  à  leur  sujet. 

Perdrizet. 

Septicémie  pyocyanique. 

Ee  bacille  du  pus  bleu  peut  donner  lieu  sous  cer¬ 
taines  conditions  à  de  véritables  septicémies.  De 
nombreux  exemples  à’infeciion  générale  pyocya¬ 
nique  ont  été  déjà  cités. 

Pour  expliquer  cette  propagation  infectieuse  à  tout 
l’organisme  on  suppose  que  le  point  de  départ  réside 
dans  la  peau  ou  dans  les  muqueuses  superficielles.  On 
n’incrimine  que  peu  l’évolution  première  dans  les 
voies  respiratoires  ou  dans  l’intestin. 

Des  voies  urinaires  peuvent  à  leur  tour  selon 
C.  KXiEnebErger  (Deutsche  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  n"  52,  26  décembre  1912),  servir  de  porte 
d’entrée  au  bacille  de  Gessard.  En  outre  les  obser¬ 
vations'  de  cet  auteur  tendent  à  prouver  que  les 
septicémies  pyocyaniques  ne  constituent  pas  unique¬ 
ment  l’apanage  des  épuisés  et  des  cachectiques, 
qu’elles  surviennent  chez  d’autres  sujets  et  ne  sont 
pas  toujours  mortelles. 

De  diagnostic  de  la  septicémie  pyocyanique  s’établit 
au  moyen  de  l’hémoculture  et  au  moyen  de  la  réac¬ 
tion  agglutinante.  Cette  dernière  est  absente  ou  non 
selon  le  degré,  la  virulence  et  la  durée  de  l’infection  ; 
on  peut  également,  à  cet  égard,  mettre  en  ligne.de 
compte  une  certaine  prédisposition  particulière 
aux  sujets  atteints. 

D’observation  rapportée  par  Klieneberger  est  la 
suivante  :  Il  s’agissait  d’un  homme  nephrotomisé  à 
gauche  pour  de  la  lithiase  rénale  et  ayant  depuis 
son  opération,  remontant  à  deux  ans,  des  urines 
louches  et  épaisses.  Une  élévation  subite  de  la  tem¬ 


pérature  {4002),  accompagnée  de  violents  frissons  et 
de  malaises  fit  penser  mnnédiatement  à  une  infec¬ 
tion  urinaire. 

En  effet  des  bacilles  pyocyaniques  furent  trouvés 
en  grand  nombre  dans  les  urines  purulentes  ; 
l’hémoculture  fut  complètement  positive  par  l’ap¬ 
parition  très  nette  et  caractéristique  de  colonies 
de  bacille  pyocyanique. 

De  malade,  après  plusieurs  accès  de  fièvre,  résista 
finalement  à  l’infection  et  en  guérit. 

On  voit  par  cet  exemple  la  possibilité  d’une  septi¬ 
cémie  pyocyanique  dérivant  d’une  infection  ascen¬ 
dante  des  voies  urinaires. 

Perdrizet. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  février  1913. 

A  propos  du  traitement  de  la  chorde.  — ■  M.  Comby 
défend  le  traitement  arsenical  dans  la  chorée. 

Origine  syphilitique  de  la  chorée.  —  JIM.  DuFOUR, 
Thiers  et  Charron  rapportent  l'observation  d’un 
jeune  homme  de  21  ans  présentant  une  hémichorée.  On 
trouva  de  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  un  Wassermann  positif.  Pas  d’antécédents  d’autre 
affection. 

Pathogénie  des  paralysies  urémiques.  —  M.  Dufour 
a  toujours  constaté  des  lésions  d’hémorragies  ou  de 
ramollissements  des  centres  nerveux. 

Présentation  de  crânes  de  maladie  osseuse  de  Paget.  — 
M.  Marie  (de  Villejuif)  présente  2  crânes  de  maladie  de 
Paget  chez  des  syphilitiques. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  paraméningo- 
coque.  —  MM.  MÉNÉTRIER  et  DBGRAIN  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  vingt-neuf  ans  présentant 
une  méningite  cérébro-spinale.  De  sérum  antiméningo¬ 
coccique  se  montra  inefficace.  On  lui  fit  alors  du  sérum 
antiparaméningococcique  intrarachidien.  Bientôt  la 
formule  cytologique  se  transforma  :  les  lymphocytes  se 
montrèrent  plus  nombreux  et  les  microbes  dispairurent. 
Da  malade  mourut  de, complications  broncho-pulmonaires 
-Pour  expliquer  l’échec  du  sérum  .spécifique,  il  faut  faire 
intervenir  l’alcoolismè  et  les  tares  suivantes  :  début  de 
cirrhose,  sclérose  rénale,  lésions  du  système  nerveux. 
Enfin  le  sérum  fut  employé  tardivement. 

Méningite  aiguë  à  pneumocoques.  — ■  MM.  Monier- 
VlNARD  et  DouzeloT  rapportent  un  cas  de  méningite  où 
l’on  trouvait  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  du  pneu¬ 
mocoque  en  très  grande  abondance  ;  presque  aucune 
réaction  cellulaire.  A  l’autopsie,  on  constata  des  lésions 
de  méningite  purulente  et  de  l’népatisation  du  poumon 
droit  avec  oedème  considérable. 

De  manque  de  réaction  cellulaire  peut  s'expliquer 
par  l’association  d’un  processus  de  fluxion  séreuse  à  la 
réaction  fibrino-leucocytaire  ;  la  ponction  lombaire 
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devait  recueillir  par  décantation  l’exsndation  œdéma¬ 
teuse,  les  leucocytes  restaient  emprisonnés  dans  la 
trame  fibrineuse. 

Spondylose  rhizomélique  et  obésité  traitées  par  ia 
gymnastique  éiéctrique,  par  MM.  Marcei,Labbé,  LaquER- 
RIÈRS  et  NUYtTEN. 

ictère  hémolytique  congénital  d’origine  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  MM.  Ed.  Fournier  et  Ed.  Joltrain  ont 
observé  nn  cas  d’ictère  hémolytique  congénital  chez  un 
hérédo-syphilitique  de  quarante-trois  ans  :  ictère  acho- 
lurique,  splénomégalie,  anémie,  fragilité  globulaire, 
hématies  granuleuses.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cet  ictère, 
c’est  son  origine  hérédo-syphilitique,  il  coïncide  avec  des 
uleérations  récidivantes  guérissant  par  le  traitement 
mercuriel.  Ce  traitement  semble  agir  en  même  temps, 
mais  d’une  façon  transitoire,  sur  l’anémie  hémolytique. 

M.  Chauffard  pense  qu’il  y  a  peut-être  superposition 
de  l’hérédité  syphilitique  et  de  l’hérédité  donnant  la 
fragilité  globulaire.  En  effet  le  traitement  n’a  pas  modifié 
la  fragilité  globulaire. 

Pneumococcie  et  réactions  intestinales,  parM.  H.  Tri- 
boulET.  —  Ea  pneumonie  normale,  à  part  quelques  épi¬ 
phénomènes,  ne  comporte  pas  de  réactions  diarrhéiques. 
Ea  persistanee  d’une  diarrhée,  après  la  phase  pneumo¬ 
nique,  doit  faire  soupçonner  une  durée  insolite  de  l’affec¬ 
tion  et  doit  faire  craindre  des  complications.  Au  début 
d’une  rougeole,  la  présence  d’une  diarrhée  neutre,  ou 
surtout  acide,  implique  généralement  l’idée  d’une  infec¬ 
tion  à  pneumocoques  concomitante. 

^  Pasteur  Vaei.ery-Eadot. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  lo  février  1913. 

Adrénaline  et  glycémie.  —  M.  H.  Eierry  et  M"»  EuciE 
Fandard  concluent  d’expériences  relatées  en  une  note 
que  présente  M.  Dastrè  et  comportant  des  dosages  du 
sucre  libre  et  du  sucre  combiné  du  sang  qu’à  la  suite  de 
l’injection  de  l’adrénaline  une  partiejdu  sucre  libre  versé 
en  excès  dans  le  sang  semble  entrer  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  en  combinaison  et  que  le  surplus  seul  en  passe 
dans  l’urine. 

La  composition  des  tissus  en  acides  gras  non  volatlis  ou 
en  cholestérine  et  l’existence  possible  d’une  constante 
lipocytlque.  —  M.  ANDité:  Mayer  et  GEORGES  Chaef- 
FER  rapportent,  en  une  note  que  présente  M.  Dastre,  une 
série  de  dosages  d’acides  gras  et  de  cholestérine  en  diffé¬ 
rents  organes  et  tissus  et  concluent  notamment  à  l’exis¬ 
tence  d’une  certaine  constance,  pour  im  organe  ou  tissu 

donne,  du  rapport  cholestérine  coefficient  hpocytique. 

Séance  du  17  février  1913. 

Une  théorie  de  la  vision.  —  Note  de  M.  Tscherning 
présentée  par  M.  Eippmaim. 

Sur  l’asymétrie  du  corps  ciliaire  et  sur  son  importance 
dans  l’accommodation  astigmique  et  les  mouvements  du 
cristallin.  —  Note  de  M.  Jacques  Mawas,  présentée  par 
M.  Henneguy. 


De  l’immunisation  contre  le  staphylocoque  pyogène  par 
voie  intestinale.  —  MM.  J uees  Courmont  et  A.  Rochaix, 
ainsi  qu’ils  le  relatent  en  une  note  présentée  par  M.Gui- 
gnard,  ont  introduit  dans  le  gros  intestin  du  lapin  adulte 
des  cultures  tuées  de  staphylocoque  pyogène  et  ont  réussi 
à  lui  conférer  ainsi  un  certain  degré  d’immunité  qui  se 
manifeste  par  une  survie  assez  prolongée.  D’autre  part, 
l’infection  est  profondément  modifiée  dans  ses  carac¬ 
tères  ;  au  lieu  de  se  traduire  par  des  abcès  des  reins,  ou 
du  cœur,  elle  se  localise  plus  volontiers  sur  les  synoviales, 
sur  le  tissu  osseux,  sur  les  séreuses  ;  bien  que  due  à  des 
microbes  virulents,  elle  se  comporte  comme  une  affec¬ 
tion  atténuée.  J .  J  OMIER. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  février  1913. 

Abcès  dysentérique  du  foie  ouvert  dans  les  bronches; 
guérison  rapide  par  l’émétine.  —  M.  Ciiautffard,  ayant 
appliqué  à  un  cas  d’abcès  dysentérique  du  foie  ouvert 
dans  les  bronches  la  méthode  de  Rogers,  a  obtenu  de  celle- 
ci  le  plus  beau  résultat.  Cette  méthode  comporte  l’injec¬ 
tion,  sous-cutanée  de  chlorhydrate  d’émétine  à  la  dose  de 

3  à  4  centigrammes  une  à  deux  fois  par  jour  pendant 

4  à  S  jours.  Ee  médicament  agit  spécifiquement  sur  les 
amibes  qu’il  tue  instantanément,  in  vitro,  à  la  dose  de 
I  p.  10000. 

L’avenir  des  néphrectomisés.  —  M.  Bazy  rapporte  les 
résultats  éloignés  de  néphrectomies  qu’il  a  pratiquées; 
l’ablation  des  tumeurs  a  donné  à  l’auteur  des  résultats 
très  encourageants,  constatés  après  14  ans,  ii  ans  pour 
les  cas  les  plus  anciens  ;  l’ablation  du  rein  tuberculeux 
a  assuré  une  survie  parfaite  à  ceux  de  ses  opérés  dont  la 
vessie  était  indemne  ;  l’ablation  des  reins  atteints  de 
suppuration  simple  a  procuré  aux  opérés  un  état  de  santé 
absolue. 

Hystérie  et  chirurgie.  —  M.  PiCQUfî  n’estime  pas  que 
l’hystérique  puisse  créer  de  toutes  pièces  un  syndrome 
clinique  complet  ;  mais  elle  exagère  souvent  et  déforme 
les  symptômes  des  maladies  chirurgicales  qui  peuvent 
l’atteindre.  E’intervention  ne  peut  rien  sur  les  réactions 
délirantes  proprement  dites  ni  sur  le  terrain  hystérique, 
mais  peut,  en  même  temps  que  la  lésion,  supprimer  cer¬ 
taines  réactions  périphériques  et  mentales. 

Rapport.  —  M.  Deeorme  donne  lecture  d’un  rapport  sur 
un  travail  du  professeur  Eaurent  (de  Bruxelles)  intitulé; 
la  chirurgie  de  guerre  en  Bulgarie.  E’auteur  signale  notam¬ 
ment  la  rareté  extrême  des  blessures  graves  de  l’abdomen, 
la  fréquence  relative  des  anévrysmes  et  surtout  des  lésions 
nerveuses,  l’extrême  fréquence  des  fractures  des  os  par 
éclatement,  la  plus  grande  fréquence  des  blessures  par 
balles  que  des  blessures  par  schrapnels,  l’innocuité  des 
plaies  en  séton,  la  rareté  des  amputations,  la  fréquence 
relative  des  trépanations,  le  danger  d’une  seconde  opé¬ 
ration  pratiquée  sous  chloroforme  sur  les  blessés  infectés. 
Ees  chirurgiens  bulgares  ont  montré  des  tendances  nette¬ 
ment  conservatrices.  J.  Jomier. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  ig  février  1913. 

Traitement  des  infections  par  l’éther.  —  M.  SouUGOUX 
vante  les  effets  de  l’éther  contre  les  infections.  Depuis 
ongtemps  il  fait  des  pansements  à  l’éther  dans  les  grands 
traumatismes  des  membres  et  il  a  toujours  eu  d’excellents 
résultats.  Actuellement  dans  les  cas  de  péritonite,  il 
n’hésite  pas  à  faire  des  lavages  de  l’abdomen  avec  ce 
liquide  et  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  cette  pratique. 

M.  CuNÉo  a  quelquefois  employé  Téther  dans  des 
lésions  inflammatoires  localisées  des  membres  et  a  effec¬ 
tivement  eu  de  bons  résultats.  Une  croit  pas  que  l’emploi 
de  l’éther  puisse  influer  sur  le  résultat  final  dans  les  opé¬ 
rations  abdominales.  De  gros  facteur  de  guérison  réside 
dans  la  précocité  de  l’intervention. 

Traitement  des  abcès  cérébelleux.  —  M.  Broca  fait 
un  résumé  des  différents  prmcipes  à  suivre  eu  présence 
de  complications  cérébrales  au  cours  des  otites.  . 

Chirurgie  de  guerre. — M.  Wai.'THER  lit  un  rapport  en¬ 
voyé  par  M.  SouBOTiTSCH  (de  Belgrade),  ayant  trait  à 
l’organisation  du  service  de  sauté  pendant  la  guerre  des 
Balkans. 

Perforation  intestinale  d'origine  paratyphique.  — 
M.  SCHW.ARTz  faitunrapportsuruneobservation  adressée 
par  H.  Chevrier.  Da  perforation  occupait  le  centre  d’une 
plaque  de  Peyer  et  siégeait  vers  la  fin  de  l’iléon  ;  l’anse 
intestinale  fut  extériorisée  sur  une  longueur  de  10  centi¬ 
mètres.  Des  fosses  iliaques  enfin  furent  drainées,  grâce  à 
deux  contre-mcisious  iliaques.  Quatre  opérations,  toutes 
avec  anesthésie  générale,  furent  ensuite  nécessaires  pour 
guérir  définitivement  ce  malade. 

M.  Schwartz  profite  de  cette  observation  pour  mettre 
en  valeur  les  beaux  résultats  dus  à  l’extériorisation. 

M.  TuffiER  insiste  sur  la  difficulté  de  la  guérison  de 
la  fi.stule  secondaire. 

M.  QüÉNU  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  l’extériorisation.  Pour 
lui,  dans  l’extériorisation,  il  y  a  deux  choses;  1“  le  fait 
de  mettre  au  dehors  une  anse  qui  a  déjà  ime  perforation 
et  peut  être  le  siège  de  nouvelles  perforations  ;  2®  l’enté¬ 
rostomie  et  l’évacuation  au  dehors  du  liquide  qu’il  peut 
y  avoir  dans  l’intestin. 

Sarcome  primitif  de  la  Rate.  — M.  Témoin  (de  Bourges) 
relate  une  observation  du  sarcome  endothélial  primitif 
de  la  rate;  cette  tumeur  pesait  3'**, 325;  aussi  fut-elle 
enlevée  assez  péniblement. 

M.  Témoin  insiste  sur  le  procédé  qu’il  a  employé  pour 
éviter  les  hémorragies  post-opératoires,  toujours  à  craindre 
au  cours  de  l’ablation  de  ces  tumeurs  :  torsion  du  pédi¬ 
cule,  ligature  peu  serrée. 

T echnlque  d’opération  de  médecine  opératoire. — M.  Cha- 
PUT  expose  la  technique  qu’il  emploie  dans  les  différentes 
opérations  suivantes  :  résection  du  tarse  antérieur  to¬ 
tale  ou  subtotale,  ablation  isolée  de  l’astragale,  résec¬ 
tion  tibio-tarsienne  complète. 

11  utilise,  dans  tous  ces  cas,  l’incision  dorsale  du  tarse. 

M.  DucAS-CHAMPiONNiÈREa  toujours  fait  les  résections 
du  tarse  en  se  servant  des  incisions  dorsales. 

M.  QuÉnu  a  toujours  suivi  la  technique  préconisée  par 
Ducas-Championnière. 

Anesthésie  lombaire  à  ia  novocaïne. — M.  ChapüT expose 
sa  statistique  portant  sur  991  anesthésies  lombaires  et 
vante  les  avantages  de  cette  méthode. 

JEAN  Rouget. 
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Séance  du  20  février  1913. 

Idée  fixe  avec  représentations  mentales  pseudo- 
hallucinatoires.  —  M.  R.  Dupouy  présente  une  femme 
atteinte  d’idée  fixe  à  teinte  sentimentale  et  érotique, 
avec  représentations  vives  dans  le  domaine  de  plusieurs 
sens,  notamment  de  la  vue  et  du  toucher.  Cet  état  dure 
depuis  plusieurs  années  ;  au  début,  les  représentations 
mentales  semblaient  avoir  été  provoquées  voloutairen^ont 
par  la  malade,  elles  paraissent  actuellement  beaucoup 
plus  automatiques  et  involontaires.  D’auteur  discute 
à  ce  propos  la  légitimité  de  l’épithète  hallucinatoire 
qu’on  aurait  tendance  à  leur  appliquer. 

Syndrome  paralytique  et  démence  hébéphrénique.  — 

MM.  Deemas  et  Boudon  montrent  une  jeune  femme 
de  vingt-six  ans,  à  hérédité  psychopatique  très  chargée 
et  qui  est  atteinte  d’une  démence  hébéphréno-catatonique 
évidente.  De  point  intéressant  de  son  histoire  est  la 
constatation  au  début  de  ses  troubles,  il  y  a  trois  ans, 
d’im  syndrome  paralytique  très  net,  au  point  de  vue 
psychique  et  au  point  de  vue  physique.  Elle  eut  en  effet, 
au  milieu  de  son  hébétude  et  de  son  gâtisme,  de  l’embarras 
de  la  parole,  des  troubles  de  l’écriture,  de  l’inégalité 
des  pupilles,  des  troubles  des  réflexes  tendineux  et  le 
signe  de  Babinski  des  deux  côtés.  Tous  ces  accidents 
disparurent  en  trois  mois,  et  depuis  cette  époque  la 
malade  se  comporte  comme  une  démente  précoce.  Da 
cytolcigie  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  réaction 
de  Wassermann  avaient  donné,  chez  elle,  des  résultats 
négatifs. 

M.  Régis  a  observé  un  cas  assez  analogue  dans  lequel 
le  diagnostic  avait  été  délicat  à  établir  entre  la  paralysie 
générale  et  la  démence  précoce.  Da  réaction  de  Wasser¬ 
mann  s’était  montrée  positive,  mais  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  avait  donné  un  résultat  négatif.  D’après 
ce  dernier  élément,  l’auteur  avait  porté  le  diagnostic 
de  démence  précoce  ;  l’évolution  l’a  confirmée. 

Un  persécuté  hypochondriaque.  —  M.  GiebERT  BaeeET 
présente  un  malade  atteint  d’un  délire  de  revendication 
dirigée  contre  son  médecin,  et  à  propos  duquel  il  pose 
la  question  de  l’opportunité  de  la  sortie  ou  du  maintien 
prolongé  à  l’asile.  Ce  sujet,  jusqu’ici,  ne  s’est  pas  montré 
violent  dans  ses  réactions,  mais  ses  tendances  revendi¬ 
catrices  semblent  toujours  aussi  manifestes  qu’au  moment 
de  son  internement. 

Syphilis  tertiaire  ou  paralysie  générale.  —  M.  et 
Dong  présentent  un  malade,  ancien  syphilitique, 
qui  depuis  plus  d’un  mois  offre  im  cas  intéressant  de 
diagnostic  entre  la  syphilis  cérébrale  tertiaire  et  la 
méningo-encéphalite  paralytique.  D’état  mental  ne 
paraît  pas  atteint,  les  signes  physiques  plaident  plutôt 
pour  la  première  hypothèse,  il  n’y  a  que  quelques  troubles 
dysarthriques  légers  qui  peuvent  faire  penser  à  l’évo¬ 
lution  d’une  paralysie  générale,  dans  laquelle  d’ailleurs 
les  symptômes  somatiques  occuperaient  la  place  prépon¬ 
dérante.  ^ 

P.  Camus. 


Le  Gérant  J.-B.  BAIDDIÈRE. 
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MÊNINGOCÈLR^^^  ,  ^  n.,  Myéloméningocèle.  —  Elle  comprend 

SPIN  A  BIFID^-  s''*  deux  types:  ^  _ 

1;^  t myelomenmgocele  ouverte; 

b.  Ea  iiiyéloinéningocèle  fermée. 

le  P'  CARRIÈRE,  '  '''  Dai;s  le  premier  cas,  la  peau  ne  s’est  pas  refer- 


Protcsscur  ù  la  Faculté  de  médecine  de  Wlle."'’  ' 

Ee  spina  bifida  est  une  affection  congénitale 
caractérisée  par  un  arrêt  de  développement  des 
arcs  vertébraux.  Du  fait  de  cet  arrêt,  la  moelle 
et  ses  enveloppes  se  trouvent  situées  directement, 
soit  en  dehors  de  la  peau,  soit  sous  la  peau,  et 
forment  souvent  une  tumeur  plus  ou  moins 
saillante. 

Connu  depuis  longtemps,  le  spina  bifida  a  été  bien 
décrit  par  Cruveilhier,  Recklinghausen,  Eanne- 
longue  et  Kirmisson  ;  plus  près  de  nous,  par  Pié- 
chaud,  par  Rocher,  par  Eapointe,  et  surtout  par 
Denucé. 

Lésions  anatomiques.  —  Parfois  le  spina  bifida 
est  latent,  on  ne  voit  rien.  E’ouverture  du  rachis  est 
recouverte  par  une  peau  normale  ou  couverte  de 
poils,  où  l’on  découvre  parfois  une  cicatrice,  une 
dépression. 

En  d’autres  cas,  au  travers  de  la  fissure  laissée 
par  la  non-occlusion  la  gouttière  rachidienne, 
se  produit  une  hernie,  une  véritable  tumeur  qui 
peut  se  présenter  sous  trois  aspects  différents  : 

a.  Ea  méningocèle  ; 

b.  Ea  myéloméningocèle  ; 

c.  Ea  myélpcystocèle. 

I.  Méningocèle.  —  Elle  est  la  plus  rare.  Ea 
moelle  normale  est  contenue  dans  le  canal  verté¬ 


bral  imparfaitement  formé,  et  au-dessus,  entre  la 
peau  et  elle,  s’est  développé  un  sac  exclusivement 
formé  par  les  méninges  et  rempli  de  liquide. 

Dans  certains  cas,  il  s’est  développé,  par  suite 
de  la  prolifération  atypique  des  crêtes  médullaires, 
une  véritable  tumeur  :  lymphangiome  ou  fibro- 
lipome  ;  kyste  dermoïde,  névrogliome,  tumeurs 
mixtes  renfermant  des  débris  des  tissus  mésoder- 
miques  et  ectodermiques. 


niée.  Il  se  produit  une  véritable  extrophie  médul¬ 
laire.  Ea  peau,  zone  dermatique,  se  continue  direc¬ 
tement  avec  une  membrane  dite  épithélio-séreuse. 


sur  laquelle  s’étalent,  au  centre,  les  reliquats  de 
la  substance  blanche,  et  extérieurement  une  zone 
appelée  area  medullo-vasculosa,  vestige  de  la 
moelle  extériorisée. 

Dans  la  myéloméningocèle  fermée,  type  le  plus 
fréquent,  le  revêtement  cutané  est  complètement 
fermé.  Ea  moelle  se  trouve  située  dans  un  sac  et 
adhère  à  sa  face  profonde,  qu’elle  ombiliqué.  Dans 
ces  deux  cas,  l’hydropisie  se  collecte  dans  les 
espaces  arachnoïdiens  sous-jacents  ;  méningocèle 
ventrale. 

III.  Myélocystocèle.  —  Elle  comprend  deux 
variétés  ; 

a.  Myélocystocèle  pure  ; 

b.  Myélocysto-méningocèle. 


Ea  myélocystocèle  pure  est  un  véritable  kyste 
du  canal épend3unaire.  Elle  peut  être  sessile  (fig.  3) 
ou  pédiculée  (fig.  4). 

Ea  myélocysto-méningocèle  est  constituée, 
comme  la  précédente,  mais  en  plus  il  s’est  déve- 
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loppé  une  méningocèle  dorsale  (fréquente),  ven-  sont  constituées  par  un  pannicule  adipeux, 
traie  (rare)  ou  totale.  Dans  les  cas  où  la  membrane  est  amincie,  il  n'y 

En  certains  cas,  la  moelle  est  régulièrement  a  presque  pas  ou  pas  du  tout  de  tissu  conjonctif, 
formée,  et  il  n’y  a  pas  de  myélocystocèle.  Mais,  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la  base 


Dans  les  deux  cas,  on  trouve, 
au-dessous  de  la  peau  amincie, 
rosée  et  souvent  ulcérée,  une  cavi¬ 
té  kystique  appliquée  directement 
sous  la  peau  et  la  membrane  épen- 
dymaire  grisâtre,  pulpeuse,  formée 
de  névroglie  et  de  cellules  embryon¬ 
naires.  Ea  face  interne  est  tapissée 
d’un  épithélium  cylindrique  ou 
cilié. 

Tumeur.  —  Elle  est  ordinaire¬ 
ment  médiane.  Elle  offre  un  volume 


qui  peut  aller  de  celui  d’une  cerise  à  celui  de  la 
tête  d’un  enfant  à  terme.  Tous  les  intermédiaires 
peuvent  se  rencontrer.  Ea  saillie  de  la  tumeur 
est  aussi  très  variable.  Elles  sont  sessiles  avec  une 
base  plus  ou  moins  large,  légèrement  circulaire, 
rétrécie  par  un  sillon;  mais,  à  mesure  qu’elles 
grossissent,  elles  se  pédiculisent.  Parfois  elles  sont 
pédiculées  d’emblée,  et  ce  pédicule  est  plus  ou 
moins  long. 

Eeur  surface  est  tantôt  lisse,  unie,  régulière, 
plus  fréquemment  bosselée,  irrégulière,  lobée  ou 


MyélocyàO.cde  pédiculée  (fig.  4). 


ombiliquée.  Eapeau  est  tantôt  normale,  tantôt  très 
pileuse,  parfois  squameuse,  si  l’enfant  est  déjà  âgé. 

Très  souvent  la  peau  est  mince,  transparente  et 
laisse  voir  ou  toucher  les  parties  qui  y  sont 
contenues.  EUe  s’ulcère  et  se  rompt  facilement.  En 
ce  cas,  ce  revêtement  cutané,  qui  ne  possède  ni  l’as¬ 
pect  ni  la  structure  de  la  peau,  se  continue  sensi¬ 
blement  avec  la  peau  vers  la  périphérie  et,  arrivé 
au  niveau  du  sillon,  forme  une  délimitation  nette. 

On  observe  souvent  des  zones  d’arborisations 
vasculaires  offrant  l’aspect  des  tumeurs  vascu¬ 
laires  érectiles. 

Ees  couches  sous-jacentes,  dans  le  cas  où  la 
tumeur  a  des  parois  épaisses  et  pédiculaires. 


d’implantation,  on  trouve,  entre  la  peau  et  la 
membrane  interne  qui  se  replie  pour  rejoindre 
l’orifice  de  communication,  une  couche  de  tissu 
conjonctif  aponévrotique  et  quelques  faisceaux 
musculaires.  C’est  dans  ces  tissus*que  l’on  trouve 
les  tubercules  osseux  représentant  les  extrémités 
des  lames  arrêtées  dans  leur  développement.  On  y 
trouve  ainsi  des  vaisseaux  dilatés,  vestiges  des 
veines  des  plexus  rachidiens. 

Cavité.  — ■  Elle  est  tantôt  régulière,  tantôt 
irrégulière.  Elle  est  tapissée  d’une  membrane 
qui  correspond  histologiquement  à  l’arachnoïde. 
Ea  dure-mère,  en  effet,  ne  dépasse  pas  les  lames 
vertébrales  et  se  perd  dans  les  tissus  voisins.  Au 
centre,  on  découvre  l’orifice  du  canal  vertébral. 

Parfois  la  cavité  est  cloisonnée,  parfois  on  trouve 
des  cavités  accessoires  renfermant  tantôt  du  li¬ 
quide,  tantôt  du  tissu  conjonctif. 

Dans  les  myélocystocèles,  la  paroi  est  tapissée 
par  la  moelle. 

Orifice.  ■ —  Il  est  arrondi  ou  allongé  dans  le  sens 


Myélomcningcci'le  fcriiitc.  — IMcniugocûle  ventrale  (fig.  6). 


vertical,  et  l’on  trouve  de  chaque  côté  les  tuber¬ 
cules  osseux,  extrémités  des  lames  vertébrales  non 
oblitérées. 

Dans  certains  méningocèles,  l’orifice  peut  être 
obUtéré  ;  il  ne  s’agit  plus  que  d’un  kysteextériorisé. 

Parties  contenues.  —  Ee  liquide  remplit  presque 
entièrement  la  cavité.  Il  est  identique  au  liquide 
céphalo-rachidien,  quand  la  poche  communique 
librement  avec  le  canal  vertébral.  Il  peut  devenir 
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trouble,  épais,  si  la  poche  s’est  cloisonnée,  enflani- 

II  peut  être  onctueux,  foncé,  si  la  poche  s’est 
enkystée. 

Il  peut  se  résorber, 

ha  moelle  est,  nous  l’avons  vu,  parfois  exté¬ 
riorisée  (myélo-méningocèle).  EUe  est  saillante 
dans  la  poche  ;  tantôt  elle  y  entre  et  en  ressort  par 
l’orifice  de  communication.  Parfois  son  extrémité 
est  libre.  Parfois  eUe  y  adhère  (myéloinéningocèle) . 

Dans  d’autres  cas,  elle  forme  à  elle  seule  la  ca¬ 
vité  (myélocystocèle).  Elle  peut  ne  point  s’y  trou¬ 
ver  (méningocèle). 

On  trouve,  enfin,  dans  la  poche,  des  cordons  ner¬ 
veux. 

Pathogénie.  —  Elle  est  des  plus  obscures.  On  a 


Spina  bifida  sacré  (Clinique  Ranke,  Municli)  (fîg.  7). 


invoqué  certaines  causes  déterminantes  provenant 
de  la  mère.  Des  traumatismes,  la  fatigue,  le  sur¬ 
menage,  les  compressions  abdominales  dans 
le  but  de  dissimuler  la  grossesse  ont  été  incri¬ 
minées  à  tort  ou  à  raison. 

Une  lésion  de  la  moelle,  de  ses  membranes,  du 
liquide  céphalo-rachidien  peuvent  s’opposer  à  la 
soudure  vertébrale.  " 

Tl  en  sera  de  même  de  l’existence  d’une  tumeur 
vue  dans  le  voisinage  des  arcs  vertébraux.  Ees 
adhérences  amniotiques  du  fœtus  avec  les  mem¬ 
branes  de  l’œuf  pourront  agir  dans  le  même  sens. 

On  conçoit  aussi  que  l’hydrocéphalie  puisse, 
par  l’excès  de  tension  du  liquide  céphalo-rachidien, 


amener  la  distension  des  arcs  vertébraux  et 
empêcher  leur  soudure. 

Certains  faits  d’opérations,  tels  que  ceux  dans 
lesquels,  au  cours  d’une  observation  de  spina 


bifida,  on  a  pu  sectionner  la  moelle  ou  certains 
cordons  nerveux,  sans  produire  de  paralysie,  font 
penser  à  quelques  auteurs  que  la  moelle  s’hyper- 
trophiait  sans  subir  d’altérations  physiologiques. 

Nous  restons  donc  dans  l’obscurité. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  le  spina 
bifida  est  la  conséquence  d’un  arrêt  dans  la 
soudure  dès  arcs  vertébraux.  Si  le  spina  bifida 
siège  surtout  dans  la  région  lombaire  ou  cervicale, 
c’est  que  ces  régions  se  développent  plus  tard 
que  la  région  dorsale.  Des  arcs  postérieurs  sont 
plus  souvent  ouverts  que  les  arcs  antérieurs, 
parce  qu’ils  se  soudent  plus  tard  que  ces  der¬ 
niers.  Enfin  les  myélocystocèles  sont  plus  rares 
que  les  méningocèles,  parce  que  la  moelle  se  dé¬ 
veloppe  plus  tôt  que  les  méninges. 

Étude  clinique.  —  Nous  avons  déjà  vu  le 
volume  de  la  tumeur.  Cette  forme  et  ce  volume 
peuvent  varier  suivant  la  position  du  malade. 
Elle  diminue  quand  on  étend  le  malade  et  qu’on  le 
renverse  la  tête  en  bas.  Elle  augmente  dans  les 
cris  et  les  efforts.  Bien  entendu,  ces  modifications 
ne  se  percevront  que  s’il  y  a  libre  communication 
entre  le  canal  vertébral  et  la  cavité  kystique. 

A  la  palpation,  dans  ce  cas,  on  perçoit  une  con¬ 
sistance  plus  ou  moins  molle,  suivant  la  tension 
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du  liquide,  et  l’on  constate  que  cette  tension 
augmente  dans  la  station  debout,  les  cris  et  les 
efforts,  diminue  dans  la  position  étendue  ou  lors¬ 
qu’on  met  l’enfant  la  tète  en  bas.  vSi  l’orifice  est 
petit  ou  oblitéré,  la  consistance  sera  pâteuse  et 
parfois  dure. 

Par  la  pression,  on  peut  diminuer  plus  ou  moins 
considérablement  le  ucluiue  de  la  tumeur  si  elle 
communique  avec  le  canal  vertébral;  mais  on  peut 
s’exposer  alors  à  produire  des  accidents  syncopaux 
ou  des  convulsions. 

Ces  accidents, sont  attribués  par  les  uns  à  l’aug- 
luentation  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  refoulé,  par  les  autres  à  la  compression  directe 
des  organes  nerveux  contenus. dans  la  cavité  et 
produisant  une  action  réflexe  inhibitrice. 

La  transparence  de  la  tumeur  varie  suivant 
l’épaisseur  des  parois  ;  elle  peut  faire  défaut. 

La  palpation  profonde  a  permis  parfois,  mais 
bien  plus  rarement  qu’on  ne  le  pense,  de  sentir  les 
tubercules  osseux,  de  se  rendre  compte  de  l’éten¬ 
due  de  la  commtmicatitni,  de  sentir  la  moelle  ou  les 
cordons  nerveux. 

Enfin,  l’examen  de  ILufant  permettra  de  noter 
parfois  des  troubles  nerveux  :  perversion  de  la 
sensibilité,  anesthésie,  analgésie,  dysesthésie  ;  des 
tr(.mbles  trophiques  :  desquamation,  atrophies 
musculaires,  clinodactj-lie,  mal  perforant,  défor¬ 
mation  ou  absence  des  ongles  ;  des  troubles  mo¬ 
teurs  ;  paralysies. 

Ajoutons  qu’il  est  fréquent  d’observer  chez  les 
porteurs  de  spina  bifida  des  malformations  congé- 
.nitales  :  pied  bot,  main  bote,  bec-de-lièvre,  syndac- 
tylie,  polydactyhe,  sc(.diose,  luxation  congénitale. 

Diagnostic.  —  Il  s’impose  en  général  et  n’offre 
des  difficultés  que  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un 
spina  bifida  latéral. 

Certaines  tumeurs  congénitales  de  la  région 
dorso-lombaire  ;  lymphangiomes,  lipomes,  abcès, 
hydatides,  kystes  congénitaux,  peuvent  prêter  à 
confusion.  Ils  peuvent  coïncider  avec  un  spina 
bifida  sous-jacent. 

C’est  par  un  exauKru  attentif,  par  la  recherche 
s.vstématique  des  symptômes  énumérés,  par  l’évo¬ 
lution,  que  nous  pout'ons  parvenir  au  diagnostic 
exact.  Le  diagnostic  des  parties  contenues  est  des 
plus  incertains  et  trompeurs. 

Évolution.  —  Le  pronostic  des  spina  bifida 
est  grave.  Les  sujets  qui  en  sont  atteints,  aban¬ 
donnés  à  eux-mêmes,  meurent  d’épuisement,  de 
cachexie.  La  rupture  spontanée,  l’écoulement 
incessant  du  liquide,  les  accidents  infectieux, 
ascendants  apres  l’ouverture  de  la  poche,  sont  les 
causes  habituelles  de  la  mort. 

La  mortalité  dépasse  So  p.  loo  dans  la  première 


année.  Un  grand  nombre  des  sujets  qui  survivent 
présentent  des  manifestations  nerveuses,  qui  en 
font  des  infirmes  pour  la  vie. 

La  rupture  spontanée  a  été  exceptionnellement 
suivie  de  guérison. 

Il  est  bien  entendu  que  la  gravité  varie  suivant 
la  variété  observée.  La  moins  grave  est  la  ménin¬ 
gocèle.  Les  myéloméningocèles  ouvertes  sont 
rapidement  fatales.  Les  myélocystocèles  et  les 
myélocysto-ménincocèles  sont  très  graves. 

Traitement.  —  Expectation.  —  Nous  avons 
vu  la  façon  dont  évoluent  en  général  les  spina 
bifida.  Les  diverses  méthodes  d’expectation  ne 
modifient  guère  cette  évolution. 

Les  applications  de  pommades  résolutives,  de 
liquides  astringents  ne  sauraient  guère  enrayer  le 
processus.  Tout  au  plus  pourraient-elles  prétendre 
s’opposer  aux  ulcérations  et  aux  perforations  de  la 
tumeur  et  à  ses  conséquences  habituellement 
fatales  et  encore  ! 

La  protection  de  la  tumeur,  sa  réduction,  la  com¬ 
pression  par  des  appareils  appropriés,  ne  sauraient 
nous  donner  beaucoup  d’espoir.  On  ne  puet  même 
pas  ici  conserver  les  chances  que  l’on  peut  avoir, 
dans  les  mêmes  conditions,  d’obtenir  la  cure  d’une 
hernie  congénitale. 

Ponction  évacuatrice.  —  EUe  mérite  de  nous 
arrêter  davantage.  Elle  pourra  précéder  la  com¬ 
pression.  Elle  sera  pratiquée  avec  l’aspirateur  de 
Dieulafoy,  après  désinfection  rigoureuse  de  la  peau 
à  la  teinture  d’iode.  On  enlèvera  la  plus  grande 
quantité  possible  de  liquide,  en  se  méfiant  des 
soustractions  trop  importantes  capables  d’entraî¬ 
ner  les  mêmes  accidents  que  la  ponction  lombaire. 

La  statistique  de  Guibbaud  nous  donne,  sur 
31  cas,  13  succès,  16  morts,  i  cas  douteux  et 
I  insuccès. 

Injections  modificatrices.  —  On  a  essayé 
plusieurs  sortes  de  médicaments  modificateurs.  Il 
faut  relever  surtout  les  deux  formules  suivantes  : 


Iode  métallique . 

lodure  de  potassium  . . . . 
Eau  distillée . 

et  surtout  la  suivante  : 


tut  lograuuiies. 
100  grammes. 


Iode  métallique .  2  grammes. 

lodure  de  potassium .  6  — 

Glycérine  neutre .  loo  — 

On  désinfecte  la  peau  à  la  teinture  d’iode  ;  on 
ponctionne,  on  évacue  10  à  15  centimètres  cubes 
de  liquide  et  on  injecte -X  à  XV  gouttes  de  la  pre¬ 
mière  préparation,  ou  2  centimètres  cubes  de  la 
seconde,  et  on  comprime. 

Cette  méthode  donnerait  79  p.  100  de  succès. 

Elle  s’appliquera  surtout  aux  formes  vertébrales 
de  petites  dimensions  et  aux  sÿwa  à  parois  solides. 
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Jenem’attarde,  niaux  procédés  d’électrolyse,  ni 
à  l’incision,  qui  sont  dangereux  et  inutiles. 

Ligature.  —  Iva  ligature  élastique  progressive 
a  donné  17  succès  sur  20  cas.  On  l’appliquera  aux 
sfina  pédiculés,  à  base  étroite,  à  tout  petit  orifice 
et  sans  complications  nerveuses. 

Excision  chirurgicale.  —  Elle  rallie  de  plus 
en  plus  les  suffrages.  Elle  doit  être  pratiquée  avec 
la  plus  rigoureuse  asepsie. 

On  dissèque  les  parois  du  sac  ou,  si  cela  n’est  pas 
possible,  on  l’incise  largement  de  haut  en  bas.  fie 
liquide  s’écoule,  on  modère  son  écoulement. 

Si  la  moelle  est  adhérente,  on  détruit  ses  adhé¬ 
rences  et  on  la  réduit,  ou  on  la  refoule. 

On  examine  les  nerfs  ;  s’ils  se  terminent  dans 
la  paroi,  on  les  résèque.  Dans  le  cas  contraire,  on  le 
réduit.  On  dissèque  alors  jusqu’au  pourtour  les 
diverses  couches  qui  formeront  des  feuillets  que 
l’on  suturera  en  serrant  un  peu  fort. 

On  suture  de  la  même  façon  les  plans  superfi¬ 
ciels  et  la  peau,  en  affrontant  soigneusement  les 
lèvres  de  la  peau. 

Bien  des  auteurs  ont  essayé  de  fermer  la  partie 
postérieure  de  la  gouttière  vertébrale  ouverte  : 

1°  Par  des  lambeaux  de  périoste  ; 

2  ’  Par  des  fragments  osseux  pris  chez  un  animal  ; 

3'’  Par  l’auto-ostéopla^tie  des  lames  vertébrales; 

4"  Par  l’auto-ostéoplastie  d’un  fragment  pris  sur 
l’os  iliaque  ou  les  côtes. 

Chacun  de  ces  procédés  a  sa  valeur,  mais  étend 
considérablement  l’acte  opératoire. 

Indications.  —  Quand  faut-il  opérer  ? 

De  suite  après  la  naissance  ?  Oui,  si  la  tumeur 
menace  de  se  rompre  ou  de  s’ulcérer. 

Doit-on  opérer  tous  les  spina  ?  Non. 

1°  H  convient  de  s’abstenir  si  la  tumeur  aug¬ 
mente  très  vite,  s’il  y  a  hydrocéphalie,  ou  si  ceUe-ci 
est  menaçante  ; 

2°  On  s’abstiendra  et  on  attendra  si  les  parois  du 
sj)ina  sont  épaisses  et  résistantes  ; 

30  On  s’abstiendra  en  présence  d’une  tumeur 
très  étendue,  véritable  monstruosité  ; 

4°  On  s’abstiendra  encore  s’il  existe  des  compli¬ 
cations  nerveuses  très  importantes;  mais  les 
pieds  bots,  les  paralysies,  les  atrophies  légères,  les 
troubles  sensitifs  ne  constituent  pas  des  contre- 
indications  ; 

50  On  ne  touchera  pas  aux  spina  Ufida  latents  ; 

6°  Ea  débilité  extrême,  la  faiblesse  congénitale 
constituent  également  des  contre-indications,  car 
les  sujets  ne  supporteront  pas  le  choc  opératoire. 
Des  statistiques  réunies  donnent  70  p.  100  desuccès; 
quand  l’opération  est  bien  faite,  et  en  présence  de 
l’effroyable  mortalité  des  spina  hifida,  il  semble 
que  l’hésitation  n’est  guère  permise. 


LA  KÉRATOSE 
BLENNORRAGIQUE 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  CLINIQUE 
ET  PATHOGÉNIQUE 

le  D'NoëJ  FIESSINGER,  et  DURAND, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  3  nternc  des  hôpitaux 

de  médecine  de  Paris.  de  Paris. 

Parmi  les  complications  de  la  blennorragie,  la 
kératose  constitue  une  des  plus  curieuses  et  aussi 
une  des  plus  rares.  Des  faits  de  kératose  rr.p- 
portés  dans  la  science  se  comptent  et,  dans  une 
revue  générale  que  l’un  de  nous  a  eu  l’honncur 
de  faire  avec  le  Professeur  A.  Chauffard  {Ikono- 
graphia  Dermatologica,  fasc.  V,  1911),  nous 
avions  fait  le  compte  des  faits  signalés  qui  ne 
dépassait  pas  le  nombre  de  dix-huit,  depuis  la 
première  observation  de  Jacques.  Mais  il  con¬ 
vient  d’ajouter  que,  si  les  cas  sont  si  rares,  c'est 
que  le  plus  souvent  le  clinicien  qui  se  trouve 
en  présence  d’une  kératose  blennorragique  n’a 
pas  autrement  son  attention  attirée  sur  cette 
complication.  Il  ne  la  connaît  pas,  parce  que,  dans 
les  services  de  médecine  générale,  elle  passe  trop 
souvent  ignorée.  Et  la  preuve,  c’est  que  ce  sont 
les  mêmes  auteurs  qui  en  découvrent  des  cas. 
Depuis  que  l’un  de  nous  a  quitté  le  service  du 
Professeur  Chauffard,  il  a  pour  son  compte  re¬ 
trouvé  deux  cas,  un  rapporté  à  la  Société 
médicale  avec  le  professeur  A.  Robin  (17  février 
,  1911)  et  celui  dont  nous  allons  rapporter  l’his¬ 
toire.  Récemment  Gougerot  et  Meaux  Saint- 
Marc  [Annales  des  maladies  vénériennes,  dé¬ 
cembre  1912)  ont  publié  une  intéressante  obser¬ 
vation  de  kératose  généralisée  et  signalent  le 
fait  qü’ils  en  ont  observé  trois  cas  deprüs 
deux  ans. 

On  sait  en  quoi  consiste  cette  complication  du 
rhumatisme  blennorragique.  Elle  se  montre  tou¬ 
jours  au  cours  d’une  blennorragie  aiguë  dont 
l’écoulement  est  encore  en  évolution.  Ce  n’est 
pas  uire  blennorragie  normale,  mais  une  forme 
infectieuse  dont  les  manifestations  arthropa- 
thiques  affectent  une  évolution  caractéristique. 
Des  sujets  porteurs  de  kératoSe  blennorragique 
sont  toujours  atteints  de  manifestations  arti¬ 
culaires  multiples  et  graves  :  arthrites  séro-puru- 
lentes,  arthrites  avec  iDrofondes  amyotrophies  ; 
seulement,  ces  arthrites,  quoique  longues  à  gué¬ 
rir,  bien  que  rebelles  au  traitement  révulsif 
n’ankylosent  pas  les  surfaces  osseuses,  comme  il 
est  souvent  la  règle  en  fait  d’arthrites  blen¬ 
norragiques.  Ce  sont  des  arthrites  hlennorra- 
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giqites  d’évolution  sitbaiguë  et  non  ankylosante 

Sur  un  tel  terrain,  la  kératose  blennorragique 
se  présente  sous  deux  grandes  formes  (i)  : 

Un  élément  arrondi,  le  cône  corné  ; 

Une  formation  diffuse,  la  semelle  plantaire. 

I'’  Cônes  cornés.  —  Les  cônes  cornés  ont  un 
siège  de  prédilection.  Ils  se  disposent  sur  la  face 
dorsale  des  pieds,  particulièrement  au  niveau  du 
bord  interne  et  sur  la  face  dorsale  et  interne  du 
gros  orteil.  A  la  région  de  la  matrice  onguéale  du 
gros  orteil,  les  éléments  manifestent  une  forte  ten¬ 
dance  à  la  convergence.  Ces  éléments  s’étendent 
rarement  sur  les  jambes,  rarement  aussi  aux 
membres  supérieurs  ou  à  la  face.  Cependant,  le 
cas  que  nous  avons  rapporté  avec  le  Professeur 
A.  Robin  était  particulièrement  prédominant 
au  niveau  des  mains  ;  l’observation  récente  de 
Gougerot  et  Meaux  Saint-Marc  signale  aussi  cette 
localisation  au  niveau  des  mains.  D’autres  fois, 
l’éruption  a  une  tendance  manifeste  à  l’extension, 
preuve  notre  fait  publié  avec  le  professeur 
A.  Chauffard  où  l’éruption  se  prolongeait  sur  les 
jambes,  les  genoux  et  même  le  fourreau  de  la 
verge. 

Cette  éruption  débute  par  les  éléments  les  plus 
inférieurs  et  s’étend  rapidement  ;  généralement, 
cependant,  les  éléments  d’une  même  région  ont 
un  même  âge.  Au  début,  les  éléments  sont  repré¬ 
sentés  par  des  petits  boutons  rouges  lenticu¬ 
laires  au  niveau  du  gros  orteil  ;  mais  bientôt 
ces  petits  boutons  deviennent  acuminés  et  le 
toucher  fait  sentir  à  leur  surface  la  saillie  d’un 
petit  cône  corné.  Chacun  de  ces  éléments  grandit 
et  bientôt  l’éruption  est  caractéristique.  Elle  est 
formée  de  petits  éléments  isolés,  lenticulaires, 
d’une  coiffeur  cuivrée  et  dont  le  centre  dessine  une 
saillie  conifère  que  sent  le  doigt,  l’œil  ne  pouvant 
apprécier  la  hauteur  de  ces  saillies  à  cause  de  la 
transparence  de  leur  centre.  Ailleurs,  ce  ne  sont 
plus  des  cônes,  mais  des  élévations  irrégulières. 
Les  éléments  se  sont  juxtaposés  et  donnent  au 
doigt  la  sensation  produite  par  le  toucher  d’une 
carte  en  relief.  Les  cimes  sortt  tantôt  acuminées, 
tantôt  arrondies  ;  elles  sont  cornées,  d’un  jaune 
plus  ou  moins  cuivré,  et  des  reflets  lumineux  se 
posent  sur  les  crêtes  comme  si  le  centre  de  ces 
éléments  avait  été  verni. 

Autour  de  chaque  élément  corné,  on  distingue 
deux  corolles  :  une  première  blanchâtre  qui  fait 
croire  au  bord  d’une  vésicule  sous-jacente  et  une 
deuxième,  plus  périphérique,  d’un  rose  tendre  ; 
cette  dernière  s’estompe  à  mesure  que  l’on 
s’éloigne  du  centre  :  c’est  Iq  corolle  congestive. 

.  (£)  I,a  kératose  bletmorragique  (Journal  des  Praticiens, 
25  sept.  1909). 


L’ensemble  de  l’élément  et  des  corolles  constitue 
une  véritable  cocarde. 

Un  grattage  énergique  fait  tomber  la  substance 
cornée,  l’épiderme  sous-jacent  est  exulcéré,  une 
croûte  se  forme  qui  devient  bientôt  un  nouvel 
élément  kératosique.  L’éruption  persiste  pendant 
un  mois  à  un  mois  et  demi,  puis  rapidement  toutes 
les  croûtelles  de  kératose  tombent  comme  des 
fruits  secs,  découvrant  un  jeune  épiderme  rosé. 


Kératose  blennorragique  chez  un  jeune  homme  de  22  ans 
(A.  Chauffard  et  N.  Fiessinger).  On  remarquera  la  dispo¬ 
sition  des  éléments  au  bord  interne  du  pied  et  la  confluence 
.  au  niveau  du  gros  orteil.  Chaque  élément,  en  cocarde  à 
centre  conique,  présente  trois  zones  : 

Cône  corné  au  centre  ; 

Corolle  blanchâtre  pseudo-vésiculcuse  ; 

Corolle  congestive  externe. 

Dans  l’observation  de  Gougerot  et  Meaux  Saint- 
Marc,  nous  voyons  en  plus  signalés  des  troubles 
trophiques’du  côté  des  ongles.  La  kératose  intéresse 
la  région  sous-onguéale  et  la  matrice  de  l’ongle. 
Il  en  résulte  tardivement  une  chute  de  l’ongle 
qui  est  remplacé  par  un  ongle  nouveau. 

2“  Semelle  plantaire.  —  Au  niveau  de  la 
face  plantaire  on  retrouve  bien  parfois  quelques 
éléments  isolés;  mais  ces  éléments,  qui  se  voient 
par  transparence,  ne  font  qu’une  très  légère 
saillie.  Ce  n’est  pas  là  le  trouble  prédominant. 
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Durant  quinze  jours  à  trois  semaines,  la  face 
plantaire  ne  présente  rien  de  spécial  à  signaler, 
car  c’est  progressivement,  lentement,  que  la  pro¬ 
duction  cornée  diffuse  se  développe.  Après  trois 
semaines,  l’aspect  est  caractéristique  :  la  face 
plantaire  est  tout  entière  recouverte  par  une 
corne  étendue,  dure,  épaisse  de  i  à  2  millimètres, 
de  couleur  jaunâtre  et  dont  les  bords  commencent 
à  se  soulever  et  annoncent  la  desquamation 
définitive.  Cette  desquamation  se  produit  en  même 
temps  que  la  chute  des  autres  éléments  cornés  ;  elle 
se  fait  en  masse  sous  la  forme  d’une  véritable 
semelle  cornée,  découvrant  un  épiderme  mince 
et  rosé. 

Les  cônes  cornés  et  la  semelle  'plantaire  ont  une 
disposition  bilatérale  et  symétrique. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  caractères 
anatomiques  de  cette  éruption,  que  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Chauffard  a  définie  sous  le  nom  de  dermo- 
papillite  hyperkératinisairte,  et  Baermann  sous  le 
nom  de  dermatite  papillaire  parakératosique. 

Ce  qu’il  importe  surtout  desavoir,  pour  instituer 
un  traitement  prophylactique,  ce  sont  les  raisons 
étiologiques  qui  président  à  l’apparition  de  cette 
affection,  et  c’est  sur  ce  point  que  nous  désirons  in¬ 
sister,  à  la  lumière  d’une  nouvelle  observation  des 
plus  intéressantes. 

Nous  avons  vu  qïi’il  faut  une  infection  blen¬ 
norragique  grave  avec  arthropathies  multiples  ; 
il  faut  encore  des  circonstances  occasionnelles. 
Celles-ci  sont  d’une  importance  primordiale. 

MM.  Chauffard  et  Proin  ont  insisté  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  macération  épidermique  pour  faire 
apparaître  l’éruption  de  kératose.  Cette  macé¬ 
ration  épidermique  s’opère  avec  facilité  dans  les 
volumineux  enveloppements  ouatés  que  néces¬ 
site  l’immobilisation  des  arthropatliies;  elle  se 
réalise  aussi  dans  les  chaussettes  de  caoutchouc 
et  chez  certains  malades  présentant  des  transpi¬ 
rations  profuses.  Dans  tous  ces  cas,  la  macération 
épidermique  est  la  conséquence  d’une  gêne  de 
l’évaporation  sudorale.  C’est  pourquoi  l’éruption 
prédomine  au  niveau  des  pieds  où  la  sueur  et  la 
malpropreté  favorisent  les  macérations  épider¬ 
miques.  C’est  aussi  pourquoi  les  éléments  cornés 
sont  rares,sinon  exceptionnels,  au  niveau  des  mem¬ 
bres  supérieurs. 

Quant  au  processus  pathogénique  qui  est  cause 
de  néoformation  cornée,  il  a  été  des  plus  discutés. 
M.  Jacquet,  s’appuyant  d’une  part  sur  la  symétrie 
des  lésions  et  de  l’autre  sur  l’exagération  des 
réflexes,  inclinait  à  admettre  une  origine  tro¬ 
phique  et  nerveuse  centrale  à  ce  processus.  C’est 
ce  qu’on  peut  appeler  la  théorie  nerveuse  de  la 
kératose.  Des  observations  que  nous  avons  rap¬ 


portées  à  la  Société  de  dermatologie  et  syphili- 
graphie  avec  le  professeur  Chauffard  ne  plaident 
pas  en  faveur  de  cette  opinion;  les  réflexes  rotu- 
liens  n’étaient  pas  exagérés  et  dans  un  fait  nous 
avions  pu  constater  l’intégrité  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ayant  pu  obtenir  la  reproduction 
expérimentale  des  éléments  kératosiques  en 
ensemençant,  sur  la  peau  grattée  du  bras  du 
malade,  des  produits  de  grattage  kératosiques  et 
en  les  faisant  évoluer  sous  verre  de  montre,  nous 
étions,  avec  le  professeur  A.  Chauffard,  arrivés 
aux  conclusions  suivantes  : 

Pour  qu’un  blemiorragique  fasse  une  kéra¬ 
tose,  il  faut  une  excitation  cutanée,  surtout  une 
une  macération 'épidermique  et  un  ensemence¬ 
ment  infectieux  spécifique.  De  cette  dernière 
condition  découlent  sans  doute  les  relations  si 
étroites  qui  unissent  la  kératose  à  la  blennor¬ 
ragie. 

Depuis  la  publication  de  ces  recherches,  l’un 
de  nous  a  eu  l’occasion  de  voir  deux  nouveaux  cas 
de  kératose  et  a  pu  préciser  la  part  qui  revient  à 
différents  facteurs  occasionnels.  Le  dernier 
fait  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  à  l’hôpital 
Tenon  a  la  précision  d’un  fait  expérimental  et 
c’est  la  raison  qui  nous  a  incités  à  en  publier 
l’histoire. 

Oiîservatiox.  —  Gav...,  âgé  de  41  ans,  employé 
de  mairie,  entre  à  l'hôpital  Tenon  (salle  Lorain,  22) 
pour  une  poussée  subaiguë  de  rhumatisme  blennorra¬ 
gique. 

En  1894,  à  l’âge  de  23  ans,  première  urétrite  qui 
guérit  rapidement  sans  laisser  de  goutte  matinale. 

En  mai  1911,  nouvelle  urétlirite,  mais  non  soignée. 
En  quelques  semaines,  l’écoulement  diminue,  puis  dis- 

Vingt-sept  jours  après  le  début  de  cette  seconde 
urétrite,  ce  malade  est  pris  brusquement  d'mie  violente 
douleur  sur  le  bord  externe  du  gros  orteil  gauche  ;  ce 
dernier  augmente  considérablement  de  volume,  devient 
rouge  et  chaud,  et  en  même  temps  la  cheville  participe 
à  rinflanimation.  Un  médecin  pense  à  une  manifestation 
goutteuse  ;  bientôt  tout  rentre  dans  l’ordre  et  l’arthrite  dis¬ 
paraît.  Seulement,  à  chaque  changementdetenrpérature, 
ces  phénomèires  douloureux  reparaissent,  surtout  dans 
les  articulations  du  pied.  Cet  état  de  rechutes  légères 
de  rhumatisme  persiste  jusqu’en  juin  derrrier;  à  cette 
époque,  tout  va  changer.  C’est  alors  que  débutent  les 
accidents  qui  vont  irécessiter  l’hospitalisation. 

Le  15  juin,  notre  malade  est  réveillé  par  une  souffrance 
aiguë  très  violente  au  niveau  des  deux  chevilles  et  il 
s’aperçoit  du  gonflement  des  deux  articulations.  Il  essaie 
de  se  lever,  rrrais  la  marche  est  impossible. 

Après  deux  jours  de  repos,  il  reprend  son  service  et  ce 
n’est  qu’au  bout  de  qmnze  jours  qu’il  consulte  un 
médecin  et  se  décide  à  rester  chez  lui.  Envoyé  à  l’hôpital, 
on  le  trouve  porteur  de  deux  arthrites  tibio-tarsiennes 
qui  sont  considérées  comme  des  arthrites  blennorra¬ 
giques. 

A  la  suite  d’un  traitement  local,  la  cheville  gauche 
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reprend  peu  à  peu  son  volume  normal.  C’est  alors  que 
l’on  s’aperçoit  que  la  mobilité  des  membres  inférieurs 
est  considérablement  diminuée.  Cette  impotence  fonc¬ 
tionnelle  n’est  pas  en  rapport  avec  les  signes  articulaires 
qui  évoluent  vers  la  régression.  Une  constipation  consi¬ 
dérable  apparaît  suivie,  après  une  purgation,  d’una 
diarrhée  persistante  que  le  malade  ne  peut  garder.  Il 
existe  une  incontinence  sphinctérienne  qui  surprend, 
mais  que  l’on  attribue  au  début  à  une  cause  locale. 

Eu  même  temps  que  ces  symptômes  évoluent,  le  malade 
mange  de  bon  appétit,  n’a  pas  de  fièvre  et  se  sent  mieux. 
Mais  il  est  encore  impotent,  a  de  l’incontinence  sphincté¬ 
rienne  et  se  plaint  de  sa  cheville  droite,  quand  nous  le 
voyons  le  18  août  1912. 

Examen  ;  18  aoiit  1912. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  corpulence  robuste.  Il  attire 
l’attention  immédiatement  sur  les  douleurs  qu’il  res¬ 
sent  au  niveau  de  sa  tibio -tarsienne,  et  sur  son  impo¬ 
tence  fonctionnelle.  E 'articulation  tibio-tarsienne  droite 
est  encore  notablement  augmentée  de  volume,  avec 
épaississement  considérable  des  épiphyses.  Les  mouve¬ 
ments  de  l’articulation  sont  très  limités  et  encore  dou¬ 
loureux.  On  retrouve  aussi  du  même  côté  des  points 
douloureux  sur  le  trajet  de  l’articulation  médio-tarsienne. 
Le  pied  opposé  présente  des  lésions  moins  marquées  ; 
cependant  les  mouvements  de  la  tibio-tarsienne  sont 
encore  limités  et  un  peu  douloureux. 

L’impotence  fonctionnelle  n’est  pas  en  rapport  avec 
l’intensité  des  arthrites.  Le  malade  est  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  résister  aux  efforts  de  flexion  du  membre 
étendu  ou  d’extension  du  membre  fléchi.  Il  peut  cepen¬ 
dant  fléchir  la  jambe  en  traînant  le  talon  sur  le  plan  du 
ht.  Il  ne  s’agit,  en  somme,  que  d’mie  parésie  et  non  d’une 
paralysie  absolue.  Cependant,  malgré  le  peu  d’intensité 
des  troubles  moteurs,  il  existe  une  trépidation  spinale 
des  deux  côtés,  de  l’exagération  des  réflexes  avec  ten¬ 
dance  au  clonus  de  la  rotule, et  un  signe  d’extension  bila¬ 
térale  des  deux  orteils. 

L’incontinence  sphinctérienne  n’existe  guère  que  pour 
le  sphincter  anal  quand  nous  l’examinons.  Mais  G...- 
nous  apprend  que,  les  jours  précédents,  il  présentait  de 
l’incontinence  d’urine.  L’incontinence  des  matières, 
d’ailleurs,  est  en  voie  d’amélioration,  car  elle  ne  va 
persister  que  pendant  quelques  jours. 

En  somme,  ce  malade,  dont  l’examen  somatique  ne 
fournit  aucun  renseignement  d’un  autre  ordre,  est  un 
ancien  blennorragique,  porteur  de  deux  arthrites  anciennes 
en  voie  d’ankylose  et  d’hyperostose,  et  dont  la  blen¬ 
norragie  s’est  incontestablement  compliquée  d’une  myé¬ 
lite  atténuée  "et  rapidement  régressive! 

L’examen  des  membres  inférieurs  nous  a  en  plus  fait 
voir  rme  kératose  blennorragique. 

Sur  les  membres  inférieurs,  les  lésions  prédominent  aux 

'  Des  deux  côtés,  toute  la  face  plantaire  est  recouverte 
d’ime  carapace  cornée  uniforme  qui  présente  les  carac¬ 
tères  classiques  de  la  semelle  cornée. 

Sur  le  pied  droit,  il  existe  sur  le  bord  interne  du  pied 
une  série  d’éléments  kératosiques.  Ils  siègent  à  2  centi¬ 
mètres  environ  de  la  pointe  de  la  malléole  interne  et  à 
égale  distance  du  dos  du  pied  et  de  la  plante,  au  nombre 
de  8  à  10  et  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle.  Ces  élé¬ 
ments  se  groupent  sur  une  plaque  de  2  à  3  centimètres  de 
long,  colorée  en  rouge  vif  et  surmontée  des  petitespapules 
à  sommets  cornés.  Sur  tout  le  membre  inférieur  droit,  on 
retrouve  de  ci  de  là  des  éléments  isolés  et  quelques  élé¬ 
ments  confluents  à  la  face  externe  de  la  jambe. 


Au  côté  gauche,  on  ne  trouve  sur  le  dos  du  pied  gauche, 
à  2  centimètres  du  bord  interne,  qu’un  seul  élément 
de  la  dimension  d’une  grosse  lentille  ;  la  corne  qui  le 
recouvre  est  acuminée,  sa  couleur  est  foncée  et  contraste 
avec  les  tissus  avoisinants  dont  elle  est  séparée  par  une 
collerette  de  desquamation  épidermique.  Sur  la  jambe  et 
surtout  au  voisinage  du  genou,  on  retrouve  encore  d’autres 
éléments  kératosiques  à  cônes  cornés. 

A  la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  jusqu’à  mi-cuisse, 
s’étend  un  très  large  placard  brunâtre  sur  lequel  tran- 


Plaque  kératosique  du  gland. 


client  nettement  de  nombreux  éléments  coniques  de 
petite  étendue,  mais  pour  la  plupart  confluents.  Sur  le 
bord  de  cette  grande  plaque,  on  voit  facilement  les  petits 
cônesépidermiques juxtaposésdontl’ensemble forme  cette 
plaque  qui  s’étend  en  haut  jusqu’à  la  région  périnéale. 
Nous  n’avons  retrouvé  aucun  élément  kératosique  au 
niveau  des  fesses,  du  périnée  ou  de  l’anus.  Par  contre, 
au  niveau  de  la  verge,  on  est  frappé  de  l’aspect  du  gland 
et  de  la  verge.  Tout  le  gland  est  comme  encapuchonné 
par  une  plaque  uniforme  kératosique  qui  rappelle  assez 
bien  l’aspect  d’une  couche  de  coUodion  brillante,  épaisse 
et  par  endroit  fissurée.  Cette  plaque  est  résistante  à  la 
pression.  Elle  s’étend  jusqu’au  sillon  balano-préputial 
qu’elle  respecte.  Mais  sur  le  fourreau  de  la  verge  et  sur 
le  prépuce  de  nouveau  on  découvre  une  même  production 
cornée  qui  durcit  la  peau  de  la  verge.  Le  bord  de  cette 
plaque  siège  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  de  la  verge  ;  il 
est  irrégulier  comme  contour,  et  sur  ce  bord  on  voit  faci¬ 
lement  se  détacher  des  petits  éléments  cornés  dont  les 
petits  cônes  presque  minuscules  ont  cependant  la  cou¬ 
leur  cuivrée  ou  brunâtre  des  cônes  cornés  kératosiques. 
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Tels  sont  les  territoires  toucliés  par  la  formation 
cornée.  Les  autres  régions  sont  indemnes.  Nons  avons 
fait  une  biopsie  d’un  dément  corné  du  pied.  L’examen 
liistologique  nous  a  fait  retrouver  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  la  kératose  blennorragique  sur  lesquelles  nous  ne 
reviendrons  pas.  H  s’agit  d’une  dermatite  papillaire 
parakératosique  superposable  aux  coupes  antérieures  de 
Chauffard  et  Froin  [Arch.  de  méd.  expérimentale, 
sept.  1908). 

Nous  avons  enfin  tenté  de  reproduire  la  lésion  kéra- 
tosique  en  ensemençant  sous  verre  de  montre  rme  région 
exulcérée  du  bras  avec  des  produits  de  grattage  prove¬ 
nant  d’un  élément  du  pied.  L’inoculation  resta  entière¬ 
ment  négative. 

Cette  observation  fut  suivie  ultérieurement. 

Le  24  août,  les  éléments  du  pied  tombaient.  Les  trou¬ 
bles  sphinctériens  avaient  définitivement  disparu.  La 
mobilité  des  membres  inférieurs  s’améliorait  en  même 
temps  que  les  douleurs  diminuaient  aux  tibio-tarsiennes. 

Le  4  septembre,  il  n’existe  plus  que  la  calotte  kéra- 
tosique  du  gland  et  la  semelle  plantaire.  Les  autres  élé¬ 
ments  sont  tombés.  La  force  reparaît  dans  les  membres 
inférieurs,  mais  les  réflexes  sont  toujours  exagérés  et  le 
réflexe  eu  extension  du  gros  orteil  persiste  toujours  à 
droite. 

Nous  passerons  raijideinent  sur  l’intérêt  cli¬ 
nique  nerveux  de  cette  observation  de  myélite 
atténuée  passagère  au  cours  d’une  arthrite  blennor¬ 
ragique.  C’est  là  une  complication  exceptionnelle  et 
le  plus  souvent  d’une  grande  gravité  quand  elle 
va  jusqu’à  s’accompagner  d’incontinence  sphincté¬ 
rienne.  Mais,  malgré  ce  symptôme,  elle  doit 
prendre  place  parmiles  méningo -myélites  atténuées 
(Pissavy  et  Stevenin,  Soc.  méd-,  des  hôpü., 
28  nov.  1907). 

L’intérêt  de  la  kératose  nous  paraît  plus  digne 
de  fixer  l’attention.  Un  fait  nous  a  frappé,  c’est 
la  localisation  si  spéciale  de  la  kératose.  Épar¬ 
gnant  presque  les  pieds  qui  ne  portent  que  quel¬ 
ques  éléments,  elle  semble  prédominante  à  la 
face  interne  de  la  cuisse  gauche,  sur  le  gland  et 
le  prépuce.  Pourquoi  une  semblable  localisation 
aussi  anormale?  C’est  que  nous  avons  à  faire  à 
un  malade  très  atypique.  Ce  sujet  a  de  l’incon¬ 
tinence  sphinctérienne  ;  il  va  donc  macérer  son 
épiderme  du  gland  et  de  la  face  interne  des 
cuisses,  et  c’est  à  ce  niveau  que  se  développera  la 
kératose.  Le  professeur  Chauffard  avait  montré 
la  part  déterminante  de  premier  ordre  qui  reve¬ 
nait  aux  macérations  épidermiques.  C’est  après 
l’application  de  pansements  ouatés,  de  chaussettes 
de  caoutchouc,  que  la  kératose  se  montre  ;  aussi 
se  localise -t -elle  plus  spécialement  au  niveau 
des  pieds.  Dans  les  cas  rares,  où  la  macération 
épidermique  siège  ailleurs,  la  kératose  change 
de  lieu  d’élection.  C’est  ainsi  que,  dans  le  cas 
que  j’ai  rapporté  avec  le  professeur  Albert 
Robin,  la  localisation  de  la  kératose  au  niveau 
des  mains  avait  été  déterminée  par  des  bains 


de  mains  fréquemment  répétés.  Dans  l’ob¬ 
servation  de  Gougerot  et  Meaux  Saint-Marc,  la 
kératose  apparaît  chez  un  maçon  dont  les  mains 
sont  exposées,  par  le  fait  de  son  métier,  à  une  ma¬ 
cération  continue  ;  la  localisation  au  niveau 
des  pieds  est  favorisée  par  les  transpirations 
profuses.  Dans  notre  dernier  cas,  la  souillure 
persistante  avec  macération  a  constitué  un  appel 
de  kératose  dans  une  région  anormale,  et  c’est 
à  ce  sujet  que  cette  observation  a  la  valeur  d’une 
expérience  :  elle  montre  en  effet  que,  quel  que 
soit  le  siège  de  la  macération,  épidermique, 
elle  peut  provoquer  l’apparition  d’une  kératose. 

Reste  un  dernier  fait  sur  lequel  jetiens  àinsister  : 
c’est  l’échec  de  la  reproduction  expérimentale. 
C’est  la  deuxième  fois  que  j’échoue  depuis  la 
publication  de  mon  travail  avec  le  professeur 
Chauffard.  On  pourrait  se  demander  si  cette 
première  reproduction  expérimentale  n’est  pas 
seulement  attribuable  à  la  macération  épider¬ 
mique  sous  verre  de  montre  ;  mais  les  contre- 
épreuves  nous  prouvent  qu’il  n’en  était  rien; 
la  macération  seule  sans  ensemencement  restait 
sans  effet  reproducteur.  Nous  nous  contenterons 
donc  encore  simplement  d’enregistrer  l’échec  de 
reproduction,  sans  trouver  la  raison  ni  de  cet 
échec,  ni  de  la  facile  réussite  de  notre  pre¬ 
mière  expérience. 

Rn  manière  de  conclusion,  nous  insisterons  sur 
la  part  considérable  qui  revient  à  l’excitation 
cutanée  et  à  la  macération  dans  le  déterminisme 
de  la  kératose  blennorragique  ;  et  l’observation 
précédente  en  est  un  nouvel  exemple,  l’effiorescence 
de  la  kératose  ayant  été  favorisée  sur  des  régions 
anormales  (verge  et  face  interne  de  la  cuisse)  par 
la  macération  qui  résultait  de  l’inconfinence 
sphinctérienne. 


A  PROPOS 

DE  L’ENREGISTREMENT 
DU  DIPLOME 

le  D'  Ch.  LEVASSORT. 

Les  médecins,  en  général,  connaissent  peu  la 
Loi,  mais  celle  qu’ils  ignorent  peut-être  le  plus 
est  la  loi  de  1892  sur  l’exercice  de  la  médecine. 
Si,  en  fin  d’études,  on  posait  à  cet  égard  une  ques¬ 
tion  à  l’étudiant  qui  va  bientôt  être  docteur,  com¬ 
bien  sauraient  répondre,  combien  auraient  lu 
ces  quelques  articles  qui  réglementent  notre  pro¬ 
fession  ? 

Souhaitons  que  l’un  de  nos  Maîtres  prenne  cette 
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initiative  de  consacrer  à  ces  questions,  d’ailleurs 
fort  importantes,  une  des  leçons  de  leur  ensei¬ 
gnement  ;  si  ce  n’est  point  de  la  pratique  médicale, 
c’est  de  la  pratique  de  la  médecine,  et,  par  le  temps 
qui  court,  on  ne  saurait  pas  plus  ignorer  l’une 
que  l’autre. 

Dans  la  loi  du  30  novembre  1892  il  était  dit 
que  ;  dans  le  mois  qui  suit  son  établissement, 
le  docteur  en  médecine  est  tenu  de  faire  enregis¬ 
trer  son  diplôme;  i°à  la  préfecture  de  son  dépar¬ 
tement  ;  2°  au  greffe  du  tribunal  civil. 

Cet  enregistrement  est,  d’ailleurs,  une  formalité 
banale  et  n’est  réglementé  par  aucun  commen¬ 
taire.  Ainsi  le  titulaire  doit-il  se  présenter  en 
personne  ?  Doit-il  avoir  des  témoins,  doit-il 
fournir  sur  son  identité  des  preuves  particulières  ? 
Da  loi  est  muette  sur  tous  ces  points,  et,  tandis 
que,  pour  toucher  un  bon  de  poste  ou  un  mandat, 
il  faut  un  livret  militaire,  une  carte  d’électeur  ou 
d’autres  formalités,  on  peut  envoyer  un  diplôme 
à  enregistrer  sans  même  prendre  la  peine  de  se 
déranger.  C’est  le  diplôme  qu’on  enregistre,  ce 
n’est  pas  l’authenticité  qu’oii  vérifie  ou  qu’on 
apprécie  ;  j’entends  par  là  qu’on  ne  demande 
pas  une  justification  de  la  possession  du  titre. 

Jusqu’en  1910,  les  choses  étaient  ainsi;  ont-elles 
changé  depuis  ? 

On  n’a  pas  encore  perdu  le  souvenir  de  cette 
affaire  d’exercice  illégal  de  la  médecine  qui,  dans 
tous  les  journaux,  a  paru  sous  le  titre  du  «  Faux 
médecin  de  Montmartre  ».  Possesseur  de  quelques 
inscriptions  en  médecine,  M.  V...  exerçait 
à  Montmartre  et  s’y  était  acquis  une  certaine 
notoriété;  il  appelait  en  consultation  nos  maîtres, 
et  nul  ne  croyait  avoir  affaire  à  un  pseudo-doc¬ 
teur.  Cependant,  comme  le  diplôme  n’était  pas 
enregistré,  l’Administration  adressait  au  noimné 
V...  des  réclamations  qui  plusieurs  fois  furent 
éludées  :  un  voyage,  une  maladie,  un  deuil  de 
famille,  que  sais-je  ?...  Tout  a  une  fin,  et  un 
beau  jour  V...  fut  poursuivi  à  la  requête  du 
Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  et  con¬ 
damné. 

De  tapage  fait  dans  la  presse  à  ce  moment-là 
émut  l’opinion,  et  un  de  nos  honorables,  M.  le 
sénateur  Poulie,  crut  pouvoir  sauver  notre 
profession  des  envahisseurs  non  diplômés  et  proté¬ 
ger  efficacement  le  public,  en  faisant  voter  un 
nouveau  texte  qui  met  le  nouveau  docteur  dans 
l’obhgation  de  faire  enregistrer  son  diplôme  avant 
tout  acte  de  sa  profession. 

Autrefois  on  pouvait  narguer  l’Administration 
pendant  un  mois  et  porter  au  besoin  sa  tente 
ailleurs,  quitte  à  recommencer  ;  actuellement, 
c’est  impossible  et,  de  même  que  le  nomade  qui 


traverse  la  commune,  le  docteur  se  voit  poser 
la  question  :  «  Vos  papiers  !  » 

En  effet,  en  outre  de  la  modification  que  je 
viens  de  signaler,  la  loi  Poulie  oblige  à  la  décla¬ 
ration  à  la  Mairie  ;  et,  pour  compléter  ces  dispo¬ 
sitions,  ime  circulaire  de  juillet  1910,  i^arue  sous  la 
signature  de  M.  Briand,  ministre  de  l’Intérieur, 
recommande  au  maire  d’interpeller  le  docteur 
qui  n’aurait  pas  rempli  à  la  mairie  la  formalité 
imposée  par  la’Doi. 

On  trouvera  plus  loin  et  le  texte  de  la  Doi  et  la 
circulaire  du  Ministre  ;  leur  lecture  n’est  pas  sans 
intérêt. 

Quand  parut  à  VOfficiel  ce  double  document, 
nous  nous  sommes  demandés  qui  avait  bien  pu 
documenter  cet  excellent  M.  Poulie.  Était-ce 
le  groupe  médical  parlementaire,  de  l’initiative 
duquel  aurait  dû  partir  une  loi  ou  une  modifica¬ 
tion  de  loi  sur  la  médecine  ?  Était-ce  le  Parquet  ? 
Était-ce  la  Préfecture  de  police  où  s’enregistrent 
les  diplômes  et  où  011  connaît  admirablement 
la  question  et  aussi  les  lacunes  de  la  Doi  ?  Étaient- 
ce  ces  fameux  Syndicats  médicaux  qui  font  tous 
leurs  efforts  pour  réprimer  l’exercice  illégal  ?... 
Nul  ne  le  saura,  et,  si,  par  extraordinaire,  enverrait 
à  l’apprendre,  on  se  derrranderait  comment  jamais 
des  gens  compétents  ont  pu  croire  que  de  pareilles 
modifications  feraient  cesser  l’exercice  illégal 
de  la  médecine  ou  rnênre  atténueraient  ses  incon¬ 
vénients  !  De  vrai  docteur  a-t-il  irrtérèt  à  ne  pas 
faire  errregistrer  son  diplôme  ?  —  Aucun.  —  Il 
ignore  parfois  les  règlements,  mais  il  n’a  aucune 
mauvaise  volonté  à  s’y  soumettre.  D’iUégal,  au 
contraire,  sait  se  dissimuler  et  ne  se  gêne  pas  pour 
prendre  le  titre  de  docteur,  qui  d’ailleurs  ne  lui 
est  pas  nécessaire  ;  il  échappe  longtemps  aux  pour¬ 
suites  et  se  joue  des  règlements  et  des  lois,  on  l’a 
bien  vu  récemment  encore. 

En  plein  Paris,  Macaura  n’a-t-il  pas  loué  un 
théâtre,  fait  faire  à  sa  porte  la  queue  à  des  cen¬ 
taines  de  personnes  que  des  agents  maintenaient 
bien  sagement  sur  le  trottoir.  S’est-il  caché,  celui- 
là?  N’a-t-il  pas  pris  le  titre  de  docteur  ?  A-t-il 
annoncé  sa  venue  ?  A-t-il  fait  enregistrer  son 
diplôme  ? 

Qu’avez-vous  dû  penser  de  votre  loi,  monsieur 
Poulie  ? 

Il  y  avait  donc  plus  et  mieux  à  faire  ;  et,  si 
jamais  on  devait  modifier  notre  loi  sur  la  méde¬ 
cine,  souhaitons  que  les  intéressés,  c'est-à-dire 
les  médecins,  soient  consultés  et  leurs  syndicats 
appelés  à  donner  leur  avis.  En  attendant,  voyons 
ce  qui  se  passe  chaque  jour  et  ce  dont  se  plaignent 
les  confrères  dé  province  particulièrement  victimes 
des  agissements  que  nous  allons  signaler. 
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I,e  journal  de  la  localité  signale  que  M.  le  doc¬ 
teur  X...,  grand  spécialiste  de  la  Faculté  de  Paris 
ou  d’ailleurs,  sera  à  l’Hôtel  du  Hion  d’Or  ou  du 
Lion  d’Argent,  le...,  à  telle  heure,  et  consultera  pour 
les  maladies  de  l’estomac,  ou  pour  les  affections 
de  la  matrice,  ou  pour  les  hernies,  descentes,  etc...; 
le  lendemain,  il  sera  à  X...,  et  le  surlendemain, 
à  Z... 

Or,  dès  que  paraît  cette  annonce,  les  médecins 
du  pays,  qui  savent  combien  est  grande  la  naïveté 
de  leurs  clients,  ne  sont  pas  embarrassés  pour  dési¬ 
gner  ceux  et  celles  qui  vont  se  laisser  prendre  aux 
promesses  du  voyageur.  Pour  lui,  on  aura  toujours 
de  l’argent,  alors  que,  pour  la  note  en  retard,  on 
n’en  peut  pas  trouver;  et  qu’on  ne  s’imagine  pas 
qu’ils’agiradepetites  sommes  !  Unbandage  sur  une 
hernie  épiploïque  irréductible  a  été  payé  250  francs 
par  un  de  mes  opérés.  H’appareil  valait  bien  25 
francs,  et  je  peux  citer  des  noms  et  des  dates. 
Des  exemples  de  ce  genre  sont  légion. 

Est-ce  un  vrai  docteur  ?  se  demande-t-on. 
On  cherche  dans  les  annuaires  et  parfois  on  ne 
trouve  pas.  Alors  on  se  renseigne  et  on  demande 
à  Paris  ce  qu’il  faut  faire  ?  De  plus  souvent,  c’est 
un  docteur  et  le  diplôme  est  enregistré.  Mais,  est-ce 
bien  le  titulaire  du  diplôme  qui  va  ainsi  par  toute 
la  France  porter  la  bonne  parole  médicale  et  drai¬ 
ner  l’argent  des  gogos  ? 

Y  a-t-il  un  moyen  de  savoir,  nous  demande-t-on  ? 

Dans  bien  des  endroits,  quand  les  médecins  sont 
bien  avec  le  Parquet,  ou  le  maire,  ou  le  commis¬ 
saire,  on  fait  inviter  le  voyageur  à  justifier  de  son 
titre;  mais,  s’il  est  documenté,  ilpeutrefuser.il 
ne  restera  plus  qu’à  dresser  un  procès-verbal 
pour  exercice  de  la  médecine,  si  tant  est  qu’on 
puisse  prendre  l’homme  en  train  de  donner  sa 
consultation.  Tout  cela  est  fort  difficile,  et  il  faut, 
pour  réussir,  la  très  grande  complaisance  — 
j’allais  écrire  la  très  grande  complicité  —  des  ma¬ 
gistrats.  Ainsi  un  docteur  vrai  ou  faux  peut  se 
promener  dans  toute  la  France  et  même  annoncer 
sa  venue  par  la  voie  des  journaux,  et  la  fioi  ne  nous 
permet  pas  de  l’empêcher.  —  Hélas  non  !...  Un 
avocat  ne  peut  plaider  dans  une  ville  autre  que 
celle  où  il  est  inscrit  sans  se  présenter  au  Prési¬ 
dent  du  tribunal  et  au  chef  du  Parquet.  C’est  là 
une  mesure  rigoureuse  et  que  les  avocats  ne 
trouvent  nullement  vexatoire.  Il  ne  s’agit  que 
d’intérêts  matériels  et  moraux  à  défendre  ou  à 
protéger  ;  pour  la  santé,  pour  la  vie,  on  a  moins 
de  souci.,.. 

Je  vois  bien  l’objection  qu’on  va  me  faire. 
Eh  !  quoi,  vous  voudriez  que  le  docteur  X.., 
prince  de  la  science,  appelé  en  consultation  à  quatre 
ou  cinq  cents  kilomètres,  aille  déclarer  ses  titres. 


ses  qualités  avant  de  se  rendre  auprès  de  son  riche 
et  chent  !  Non,  certes,  je  n’en  demande  pas  tant. 
Eorsqu’un  confrère  est  appelé  par  im  médecin 
traitant,  ce  dernier  se  fait  en  quelque  sorte  le 
répondant  de  celui  qu’il  fait  venir  ;  mais,  quand 
un  médecin  vient  dans  un  pays,  annoncé  par  la 
voix  des  journaux,  inconnu  de  tous  les  médecins 
et  non  demandé  par  eux,  je  voudrais  que  maire, 
commissaire  ou  Parquet  l’obligent  à  se  présenter 
et  à  justifier  de  sou  identité  et  de  ses  titres. 

En  Allemagne  où  la  médecine  est  fibre,  un  gué¬ 
risseur  ne  peut  exercer  que  s’il  est  venu  se  présenter 
devant  le  président  du  Collège  médical  de  la 
région.  D’entrevue  ne  doit  pas  être  bien  cordiale, 
mais  elle  est  obligatoire. 

Si  le  voyageur  était  forcé  de  venir  montrer  ses 
papiers  au  président  du  .Syndicat  local,  ce  ne  serait 
pas  déjà  si  mal. 

Il  y  a,  on  le  voit,  encore  à  faire  pour  nous  pro¬ 
téger. 

Sur  ce  seul  article  du  diplôme,  on  écrirait  bien 
des  articles,  et  je  ne  veux  pas  abuser  de  l’hospitalité 
du  Paris  Médical. 

Rien  de  plus  difficile  que  de  tenir  à  jour  nos 
annuaires  médicaux  ;  notre  confrère  Darras,  qui 
est  bien  l’homme  de  France  le  mieux  documenté 
là-dessus,  en  dirait  long  si  on  l’interrogeait.  C’est 
encore  la  Doi  Poulie  qui  aurait  pu  nous  faciliter 
notre  tâche  ;  il  aurait  suffi  de  mettre  le  médecin 
en  demeure  de  signaler  à  la  mairie  et  à  la  préfec¬ 
ture  tout  changement  de  domicile.  Comment 
voulez-vous  qu’à  Paris,  par  exemple,  011  sache 
ce  qu’est  devenu  un  médecin  qui,  de  Grenelle  va 
à  Montmartre  et  passe  ensuite  à  Belleville  ? 

Et  les  remplaçants,  docteurs  en  médecine, 
sont-ils  tenus  de  faire  enregistrer  leur  diplôme, 
s’ils  ne  font  que  des  remplacements  ? 

On  nie  posait  dernièrement  la  question  suivante: 
Un  étudiant,  ayant  16  inscriptions  de  diplôme 
d’Université,  peut-il  faire  des  remplacements  ?  Il 
ne  peut  exercer  en  France  comme  docteur,  mais 
il  peut  demeurer  indéfiniment  dans  la  position 
d’étudiant  n’ayant  pas  terminé,  et,  s’il  fait  des 
remplacements,  il  tourne  la  Doi. 

Comme  le  certificat  d’inscription  est  de  couleur 
différente  pour  le  diplôme  d’Etat  et  le  diplôme 
d’Université,  on  ne  peut  pas  les  confondre,  et,  régu¬ 
lièrement,  l’étudiant  d’Université  ne  peut  pas 
faire  de  remplacements,  mais,  en  fait,  je  ne  serais 
pas  surpris  qu’il  en  fasse. 

Comme  conclusion,  j’insiste  à  nouveau  sur  la 
nécessité  pour  les  médecins  de  s’occuper  un  peu 
plus  de  leurs  affaires,  de  rester  moins  dans  l’igno¬ 
rance  des  lois  et  de  leur  Doi,  et  j’exprime  le  vœu 
que  la  Faculté  donne  aux  étudiants  quelques 
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notions  de  pratique  qui  les  laisseront  moins 
désarmés  et  moins  novices  quand  ils  aborderont 
les  diffiaütés  de  leur  établissement. 

Ch.  lyHVASSOST. 

Circulaire  ministérielle  du  2  juillet  1910 
relative  à  l’enregistrement  des  diplômes. 

Le  Président  du  Conseil,  Ministre  de  l’Intérieur  et  des 
Cultes,  à  MM.  les  Préfets, 

La  loi  du  14  avril  1910,  publiée  au  Journal  officiel  du 
16  du  même  mois,  a  modifié  comme  suit  le  paragraphe 
premier  de  l’article  9  de  la  loi  du  30  novembre  1892  sur 
l’exercice  de  la  médecine  :  «  Les  docteurs,  en  médecine,  les 
chirurgiens-dentistes,  les  accoucheuses,  sages-femmes, 
sont  tenus,  dès  leur  établissement,  et  avantd’accomplir 
aucun  acte  de  leur  profession,  de  faire  enregistrer,  sans 
frais,  leur  titre  à  la  préfecture  ou  sous-préfecture,  au 
greffe  du  tribunal  civil  deleurarrondissment,etdele  faire 
viser  à  la  mairie  du  lieu  où  ils  ont  leur  domicile.  Et,  s’il 
s’agit  de  débutants  n’étant  pas  encore  en  possession  de 
leur  titre  ou  diplôme,  ils  devront  faire  enregistrer  et  viser, 
comme  il  est  dit  ci-dessus,  le  certificat  provisoire  qui 
leur  a  été  délivré  par  la  Faculté  ou  par  l’École  profession¬ 
nelle  dûment  autorisée.  » 

En  vertu  de  l’ancien  texte  du  premier  paragraphe  de 
l’article  9,  les  docteurs  en  médecine,  lès  chirurgiens-den¬ 
tistes  et  les  sages-femmes  étaient  simplement  tenus  de 
faire  enregistrer  leur  titre  dans  le  mois  qui  suivait  leur 
établissement.  Désormais,  ils  devront  remplir  cette  forma¬ 
lité  dès  leur  établissement  et  avant  d’accomplir  aucun 
acte  de  leur  profession. 

Des  faits,  malheureusement  ■  trop  nombreux,  ont 
démontré  la  nécessité  de  cette  réforme.  Comme  l’a  indiqué 
M.  le  Dr  Villejean,  dans  le  rapport  qu’il  a  présenté  à  la 
Chambre,  on  a  vu  des  individus  profiter  du  délai 
imparti  par  la  loi  «  pour  s’installer  sans  diplôme,  assurés 
d’un  mois  au  moins  de  libre  exercice,  et  s’implanter  parfois 
dans  une  région  jusqu’à  ce  qu’un  incident  scandaleux 
vienne  les  démasquer  ». 

La  loi  du  14  avril  1910  comporte  une  seconde  inno¬ 
vation.  Dorénavant,  les  praticiens,  dès  leur  établissement 
et  avant  l’accomplissement  d’aucun  acte  de  leur  pro¬ 
fession,  seront  tenus,  non  seulement  de  faire  enregistrer 
leur  diplôme  à  la  préfecture  ou  à  la  sous-préfecture  et  au 
greffe  du  tribunal  civil  de  leur  arroncËssement,  mais 
encore  de  le  faire  viser  à  la  mairie  de  leur  domicile. 

Cette  .prescription  additionnelle  vient  renforcer  celle 
de  l’article  10  de  la  loi  du  30  novembre  1892,  qui  dispose 
que,  chaque  année,  dans  le  mois  de  janvier,  les  listes  des 
médecins,  chirurgiens-dentistes  et  sages-femmes  domi¬ 
ciliés  dans  un  département,  doivent  être  affiehées  dans 
toutes  les  communes  de  ce  département,  et  elle  permettra 
aux  municipalités  de  concourir  plus  efficacement  à  la  ré¬ 
pression  de  l’exercice  illégal  des  professions  médicales. 

Je  vous  rappelle  qu’aux  termes dusecond  paragtaphede 
l’article  9  de  la  loi  du  30  novembre  1892  <t  le  fait  de  porter 
son  domicile  dans  un  autre  département  oblige  à  un  nouvel 
enregistrement  du  titre  dans  le  même  délai  »  ;  il  n’a  été 
apporté  aucune  modification  à  ce  paragraphe. 

Dès  lors,  si  le  praticien  change  de  domicile,tout  en  res¬ 
tant  dans  le  même  département,  il  n’est  pas  tenu  à  un 
nouvel  enregistrement,  et  ce  n’est  qu’autant  qu’il  porte 
son  domicile  dans  un  autre  département  qu’il  doit  réitérer 
cette  formalité.  En  aucun  cas,  le  changement  de  domi¬ 
cile  n’entraîne  l’obligation  d’un  nouveau  visa  à  la  mairie. 


Mais  quand  un  médecin,  im  dentiste  ou  une  sage- 
femme  se  livre,  dans  une  commune,  à  la  pratique  de  sa 
profession,  sans  s’être  au  préalable  présenté  à  la  mairie 
aux  fins  de  visa,  il  appartient  au  maire  de  l’interpeller 
pour  s’assurer  que  l’intéressé  a  satisfait  à  toutes  ses  obli¬ 
gations  légales. 

Comme,  dans  la  pratique,  un  délai  plus  on  moins  long 
s’écoule  avant  la  remise  du  titre  ou  diplôme  de  docteur 
en  médecine,  de  chirurgien-dentiste  ou  de  sage-femme 
aux  personnes  qui  ont  subi  les  examens  réglementaires, 
la  loi  nouvelle  admet  que  les  débutants  qui  ne  seraient 
pas  encore  en  possession  de  leur  titre,  peuvent  néanmoins 
.exercer  immédiatement  leur  profession,  à  la  condition 
de  faire  enregistrer  et  viser  le  certificat  provisoire  qui  leur 
a  été  délivré  par  la  Faculté  ou  l’École  professionnelle 
dûment  autorisée. 

Ne  peuvent  évidemment  être  admis  au  visa  que  les 
certificats  provisoires  établis  conformément  aux  instruc¬ 
tions  données  par  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique 
(Circulaire  du  15  octobre  1885).  Ces  certificats  doivent 
indiquer  les  nom,  prénoms,  date  et  lieu  de  naissanee  de 
l’intéressé  ;  ils  sont  délivrés,  pour  les  médecins  et  les  chi¬ 
rurgiens-dentistes,  par  les  secrétaires  des  Facultés,  et, 
pour  les  sages-femmes,  concurremment  par  les  secrétaires 
des  Facultés  des  Ecoles  de  médecine  de  plein  exercice 
et  des  Écoles  préparatoires  de  médecine. 

Aux  termes  de  la  circulaire  sus-visée  du  i  $  octobre  1885, 
tout  certificat  provisoire  doit  être  rendu  aux  secrétaires 
des  Facultés  et  des  Écoles  au  moment  de  la  remise  du 
diplôme  correspondant.  Il  s’ensuit  que  l’enregistrement 
et  le  visa  d’un  certificat  n’ont  eux-mêmes  qu’une  valeur 
provisoire  et  que  cette  double  formalité  doit  être  renou¬ 
velée  aussitôt  que  le  praticien  est  mis  en  possession  de 
son  diplôme. 

L’expression  d’ «  accoucheuses  «  a  été  introduite  dans 
le  nouveau  texte  du  premier  paragraphe  de  l’article  9  de  la 
loi  du  30  novembre  1892  ;  mais  elle  n’y  figure  qu’àtitre  de 
simple  redondance,  et  elle  fait  double  emploi  avec  celle  de 
«  sages-femmes  ».  Il  n’existe  pas  de  titre  ou  de  diplôme 
d’accoucheuse  distinct  du  titre  ou  diplôme  de  sage- 
femme. 

Les  présentes  instructions  modifient  celles  qui  ont  fait 
l’objet  de  la  circulaire  du  15  juin  1894.  Vous  voudrez  bien 
les  porter  à  la  connaissance  des  maires  de  votre  dépar¬ 
tement  par  la  voie  du  Recueil  des  actes  administratifs. 

Signé  :  A.  Briand. 


FAITS  CéINIQUES 

TUMEUR  ÉNORME  SOLIDE 
SACRO=COCCYGIENNE 


le  D'  E.  ARFANIS, 

Directeur  de  l’AsUe  d’aliénés  de  Syra  (Grèce). 

Il  y  a  un  mois  que  nous  fûmes  appelés  à  la  hâte, 
mon  confrère  M.  Stavridés  et  moi,  chez  une  partu¬ 
riente  pour  lui  doimer  nos  soins  pour  une  dystocie 
vraie.  De  fait,  nous  avons  trouvé  cette  pauvre 
fenune  exténuée  des  douleurs  utérines  qui  persis¬ 
taient  depuis  trois  jours  et  de  sa  vulve  s’étaient  déjà 
dégagés  la  tête  et  les  bras  d’un  fœtus  dont  l’expul- 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


353 


sion  lie  se  terminait  pas  malgré  les  tractions  de  la 
sage-femme  sur  la  tête  et  les  bras  du  fœtus,  les 
douleurs  et  les  efforts  continus  de  la  matrice. 

Dans  ce  cas,  mon  confrère  et  moi,  nous  avons  pensé 
qu’il  s'agissait  probablement  d’une  tumeur  ou 
d’une  ascite  qui  aurait  empêché  la  sortie  du  corps  du 
fœtus,  et  j’introduisis  de  suite  et  profondément 
ma  main  pour  explorer  le  reste  du  fœtus  non  dégagé. 
En  explorant  j’ai  pu,  par  la  main  introduite  jusqu’à 
l’avant-bras,  dégager  les  pieds,  et  alors  je  me  suis 
persuadé  qu’il  s’agissait  d’une  tmneur,  probablement 
d’un  spina  bifida,  qui  faisait  obstacle  à  la  sortie  du 


Tumeur  solide  sacro-coccygiemie. 


fœtus.  J’ai  fait  alors  quelques  tractions  modérées 
et  nous  avons  réussi  sans  autre  intervention  à 
dégager  complètement  f  enfant,  du  dos  duquel  et 
précisément  de  la  région  sacrée  pendait  cette  tumeur 
énorme  qui  mesurait  30  centimètres  de  longueur 
et  deux  fois  la  tête  du  fœtus. 

A  première  vue,  M.  Stavridés  et  moi,  nous  avons 
pensé  qu’il  s’agissait  d’un  spina  bifida,  la  tmneur 
la  plus  fréquente  et  la  plus  habituelle  dans  ces  régions, 
mais  en  ouvrant  la  timreur  nous  avons  constaté 
qu’il  s’agissait  d’ime  tmneur  solide  fonnée  d’xme 
masse  charnue  dans  laquelle  il  y  avait  par  places 
quelques  petits  osselets. 

Cette  tumem  faisait  rm  tout  avec  le  corps  du 
fœtus  et  il  était  enveloppé  par  une  peau  normale. 

De  fœtus  était  mort  avant  notre  arrivée,  et  les 
•antécédents  obstétricaux  de  la  mère  étaient  très 
compliqués  :  6  enfants  normaux,  2  mort-nés  et 
3  avortements.  Des  suites  des  couches  étaient  tout 
à  fait  physiologiques. 
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Les  appendicites  hématogènes. 

Dès  l’aurore  de  l’appendicite,  il  fut  admis  comme  rm 
dogme  qu’elle  ne  pouvait  guère  se  concevoir  que 
comme  le  prolongement  des  infections  intestinales  ; 
aussi,  malgré  quelques  expériences  et  observations 
propres  à  montrer  que  l’appendicite  pouvait  n’être 
que  l’expression  d’tme  infection  générale  sans  autre 


détermination  intestinale,  fut-ce  rm  vrai  toile  que 
souleva  Dieulafoy  pour  s’être  refusé  à  voir  dans 
l’entérite  le  prélude  obligé  de  toute  appendicite. 
Depuis  lors,  l’axe  de  la  pathogénie  géirérale  des  infec¬ 
tions  locales  s’est  déplacé.  Mieux  outillé  pour  la  re¬ 
cherche  des  microbes  dans  le  sang,  on  s’est  déshabitué 
d’accorder  aux  états  septicémiques  rm  caractère  ex- 
ceptioimel,  et  le  nombre  est  allé  croissant,  notam¬ 
ment  pour  les  glandes  aimexes  du  tube  digestif, 
des  infections  susceptibles  d’être  réputées  hémato¬ 
gènes. 

A  lire  le  mémoire  récent  de  Charités  Richet  fils 
{Archives  des  mal.  de  l’app.  digestif,  nov.  1912), 
on  voit  que  l’appeirdicite  doit  venir  grossir  encore 
le  nombre  de  ces  iirfections  dont  l’origine  est  fré¬ 
quemment  sangume. 

Voyons  d’abord  les  argumeirts  d’ordre  clinique  et 
anatomo-clinique  qui  plaident  dans  ce  sens.  Da  tuber¬ 
culose  de  l’appendice,  étudiée  aux  premiers  stades  de 
la  lésion,  se  présente  souvent  sous  la  forme  d’rme 
«  granulie  locale  »,  c’est-à-dire  d’rme  éruption  sous- 
muqueuse  de  tubercules  miliaires  non  ulcérés  et 
groupés  «  comme  des  vésicules  d’herpès  ou  des  sy- 
philides  cutanées  »  ;  comment  expliquer  cette  répar¬ 
tition  initiale  des  lésions,  sinon  par  une  infection 
bacillaire  de  l’artère  afférente?  Avec  les  infections 
typhiques  et  paratyphiques ,  on  rencontre  des  faits 
au  moins  aussi  démonstratifs  :  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  si  les  formes  tardives  d’appendicite  (appen¬ 
dicite  paratyphoïde  de  Dieulafoy)  doivent  plutôt  re¬ 
connaître  une  orighie  digestive,  les  cas  précoces 
d’  «  appendico-t3q)hus  »  réalisent  rm  type  pur  d’ap¬ 
pendicite  hématogène  ;  quant  aux  infections  para¬ 
typhiques,  le  cas  récent  de  Widal,  Abrami,  Brissaud 
et  Weissenbach  a  toute  la  valeur  d’une  expérience  : 
après  quelques  jours  d’une  septicémie  par  un  para- 
typhique  B  décelé  par  l'hémocultiure,  se  déclare  une 
appendicite  gangréneuse  ;  à  l’autopsie,  le  même  mi¬ 
crobe  est  trouvé  dans  l’appendice,  l’intestin  grêle 
étant  indenme.  Au  cours  de  la  pneumococcie ,  l’infec¬ 
tion  hématogène  de  l’appendice  rend  compte  non 
seulement  des  appendicites  vulgaires  survenant  au 
cours  de  la  pneumonie,  mais  encore  d’atteintes 
appendiculaires  plus  légères  qui  sont  la  cause  pro¬ 
bable  du  «point  de  côté  abdominal  »  initial  de  la 
pneumonie  infantile,  et  de  maintes  péritonites  pneu- 
mococciques  «  primitives  ».  Des  rapports  de  l’appen¬ 
dicite  et  des  angines  constituent  un  des  chapitres  les 
plus  anciens  de  l’histoire  de  l’appendicite  ;  il  est  vrai 
qu’on  a  pu  les  expliquer  par  la  déglutition  des  exsu- 
dats  amygdaliens.  D’appendicite  est  de  même  une 
complication  fréquente  de  la  grippe  ;  «  ce  n'est 
pas  de  préférence  dans  les  fonnes  abdominales  ou 
gastro-intestinales  ;  elle  semble  être  une  manifesta¬ 
tion  localisée  de  l’infection  générale  »  (Faisans). 
Enfin  le  plus  grand  nombre  des  appendicites  ressortit 
d’après  Gh.  Richet  à  des  septicémies  mal  déterminées, 
souvent  assez  Itères  pour  passer  inaperçues  à  une 
enquête  superficielle  ;  si,  dans  presque  tous  ces  cas, 
on  trouve  dans  l’appendice  le  coli  et  des  anaérobies, 
ces  microbes  banaux  de  l’intestin  n’ont  envahi  que 
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secondairement  l’appendice,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  de  Poynton  et  Paine  que  nous  résumions  derniè¬ 
rement  ici  même,  et  où  le  diplo-streptocoque  causal 
infiltrait  les  régions  profondes  de  la  paroi,  et  le  coli 
lès  régions  superficielles  nécrosées. 

Les  données  expérimentales  sont  en  harmonie  par¬ 
faite  avec  celles  de  la  clinique.  Ch.  Richet  et  Saint- 
Girons,  injectant  dans  les  veines  du  lapin  le  strepto¬ 
coque,  rpberth,  le  pneumocoque,  le  bacille  dysen¬ 
térique,  ont  pu  presque  à  CQup  sûr  observer  une  éli¬ 
mination  de  ces  microbes  par  l’appendice  :  élimina¬ 
tion  précoce  (au  bout  d’une  heure  ou  même  d’une 
demi-heure),  tantôt  associée  à  une  élhiiination  duo- 
dénale  et  colique,  tantôt  et  jrlus  souvent  exclusive¬ 
ment  localisée  à  l’appendice  ;  élhnination  en  tout 
cas  plus  précoce  et  plus  constante  que  l’élmiination 
biliaire  et  rénale.  On  voit  la  portée  de  ces  expé¬ 
riences  :  à  leur  lumière,  l’appendice  n’est  plus  un  ves¬ 
tige  ancestral  déchu  de  toute  fonction  utile,  c’est 
par  excellence  l’organe  élmihiateur  des  microbes. 
Mais,  comme  l’appendice  n’est  pas  seul  à  rendre  ce 
service.  Ch.  Richet  ne  va  pas  jusqu’à  prier  les  chirur¬ 
giens  de  le  respecter  davantage  :  en  effet,  l’appendi¬ 
cite,  hématogène  ou  non,  ne  lui  semble  pas  suscep¬ 
tible  d’un  traitement  autre  que  chirurgical,  à  cause 
des  récidives  fréquentes  ;  «  l’appendice  touché  une 
fois,  toute  nouvelle  infection  a  tendance  à  se  greffer 
sur  lui.  »  M.  Faure-BeauuEU. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse 
par  les  badigeonnages  du  péritoine 
à  la  teinture  d’iode. 

On  connaît  l’erreur  célèbre  de  Spencer  Wells 
ayant  assisté,  après  une  laparotomie,  à  la  guérison 
inespérée  d’une  malade  atteinte  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  Grâce  aux  observations  concluantes  consé¬ 
cutives  de  Kônig,  cette  affection  est  entrée  dans  le 
cadre  chirurgical. 

On  explique  cette  facilité  de  guérison,  surtout  fré¬ 
quente  dans  certaines  formes  ascitiques  chroniques, 
par  la  phagocytose  provoquée  par  la  laparotomie, 
ou  pour  mieux  dire  par  l’action  directe  du  péritoine 
par  Vair,  la  lumière  et  V assèchement.  Le  processus 
de  la  guérison  est  un  processus  fibro-adhésif. 

Or  voici  qu’aujourd’hui  HoFmann  [Münchner 
medizinische  Wochenschrift,  1912)  prétend  encore 
hâter  ce  processus  évolutif  à  l’aide  de  badigeon¬ 
nages  directs  du  péritoüie  par  de  la  teinture 
d’iode  fraîche  à  10  p.  100. 

Il  se  base  sur  le  fait  que,  chez  les  animaux,  le  frottis 
iodé  du  péritoine  sain  occasionne  hivariablement  une 
transsudation  abondante  et  des  adhérences  rapides 
des  deux  feuillets  péritonéaux  constitutifs. 

Une  expérience  qu’il  cite  est  probante  à  son  sens. 
C’est  celle  où,  consécutivement  à  un  traumatisme 
par  piqûre  abdominale,  un  fragment  d’épiploon  se 
trouvait  être  extériorisé.  Hofmaim  badigeonna 
l’organe  hernié  avec  de  la  teinture  d’iode  ;  une 
exsudation  séreuse  très  abondante  et  contmue  en 
fut  la  conséquence  immédiate. 


On  n’ignore  pas,  d  autre  part,  que,  si  le  processus 
de  la  guérison,  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  est 
un  processus  fibro-adhésif,  il  est  avant  tout  et  en 
premier  lieu  un  processus  à’hyperhémie  et  de  trans¬ 
sudation. 

L’idée  d’Hofmann  d’appliquer  à  la  péritonite 
tuberculeuse  un  traitement  par  la  teinture  d’iode 
présente  donc  un  certain  hitérêt  pratique. 

Il  relate  en  particulier  quatre  observations  dans 
lesquelles  lé  badigeonnage  avec  de  la  teinture 
d’iode  à  10  p.  100  des  deux  feuillets  péritonéaux, 
pariétal  et  viscéral  a  donné  une  guérison  extra¬ 
ordinairement  rapide.  Qu’il  y  ait  eu  ou  non  des  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  péritonéales  en  abondance, 
le  résultat  a  paru  le  même. 

Si  l’on  en  croit  Hofmaim,  une  telle  thérapeutique 
n’offrirait  pas  le  moindre  danger.  Perdrizet. 

Sur  un  nouveau  cas  de  blessure  de  la  moelle 
épinière. 

La  précision  de  la  symptom''.tologie,  dans  le  cas 
actuel,  est  telle  qu’on  peut  as  îmiler  celui-ci  à  une 
expérience  de  laboratoire.  L’obsirvation  est  de  M.  G. 
D’Abundo  {Rivista  italiana  dî  Neuropatologia,  Psi- 
chiatria  ed  Elettroterapia,  1912). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante  et  un  ans  qui, 


Fig.  I. 


dans  une  rixe,  reçut  un  coup  de  pomte  à  quelques  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  l’oreille,  à  gauche  du  cou  (fig.  i) . 
Il  présenta,  tout  de  suite  après,  une  hémiplégie  droite 
et  de  l’anesthésie  des  deux  côtés.  Ces  phénomènes, 
fort  étendus,  ne  tardèrent  pas  à  se  réduire  jusqu’à 
un  moment  où  la  symptomatologie  devint  fixe.  Voici 
l’état  clinique  relevé  dix-neuf  mois  après  la  blessure  : 

En  ce  qui  concerne  la  motilité  du  membre  inférieur 
droit,  il  existe  une  parésie  avec  contracture  qui  pro¬ 
duit  une  légère  rotation  du  pied  en  dedans  ;  la  mus¬ 
culature  de  tout  le  membre  est  quelque  peu  atrophiée. 
A  la  main  droite,  le  poignet.tend  à  se  contracturer  en 
flexion  ;  les  mouvemaits  de  flexion  des  doigts  s’ac¬ 
complissent  avec  ime  grande  lenteur. 
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lîiiXce  qui  concerne  la  sensibilité  tactile,  on  note 
que  la  pulpe  des  doigts  de  la  main  droite  est  insensible 
au  contact  du  pinceau  ;  le  déficit  tactile  diminue  ce- 
isendant  avec  rapidité  et,  quand  on  remonte  vers 


Fi;:-  2  el  3. 


l’épaule  un  peu  au-dessus  de  l’avant-bras,  il  n’existe 
plus  rien  d’anormal.  I<a  sensibilité  thermique  et  la 


sensibilité  à  la  douleur  présentent  une  diminution 
en  rapport  avec  celle  du  tact. 

Aaniembreinférieur gauche,  le  déficit  delà  sensibilité 
tactile  s’est  localisé  à  la  face  externe  de  la  jambe  et  du 
pied  et  à  l’extrémité  de  celui-ci  (fig.  2  et  3).  Pas 
d’altérations  des  sensibilités  thermique  et  dolori- 
fique  en  cette  région. 

Pour  le  reste,  on  constaté  l’exagération  des  ré¬ 


flexes  tendineux,  le  clonus  du  pied  et  du  genou,  à 
droite,  avec  Babinski  positif,  et  diminution  quanti¬ 
tative  de  l’excitabilité  électrique  galvano-f  aradique  des 
muscles  paralysés.  Tendance  aux  mictions  fréquentes. 

Telle  est  la  symptomatologie  à  mettre 
en  rapport  avec  le  coup  de  pointe  reçu  à 
gauche  du  cou  ;  l’arme,  très  effilée,  a  dû 
s’insinuer  entre  la  cinquième  et  la 
sixième  cervicale  et  blesser  la  moelle. 
Après  que  les  phénomènes  immédiats 
et  diffus  se  furent  dissipés,  on  vient  de 
voir  qu’il  persista  des  troubles  de  la 
.sensibilité  des  deux  côtés  et  des  trou¬ 
bles  de  la  motilité  du  côté  opposé  à  celui 
de  la  blessure  de  la  moellè.  Cette  sym¬ 
ptomatologie  comporte  une  interpréta¬ 
tion  identique  à  celle  qui  a  été  proposée 
pour  une  autre  observation  de  M.  d’A- 
bundo  (Un  cas  de  blassnre  de  la  moelle  ; 
Paris  médical.  24  juin  1911,  p.  90)  ;  la 
pointe,  très  effilée,  a  pénétré  entre  deux 
vertèbres,  est  entrée  dans  la  moelle  et 
a  intéressé  d’une  façon  spéciale  '  le  fais¬ 
ceau  de  Turck  et  pour  une  petite  partie 
le  faisceau  de  Gowers  (fig.  4).  Ta  lésion 
du  fais  ceau  de  Turck  exj^lique  les  trou¬ 
bles  croisés  de  la  motilité  du  côté  droit  et 
la  lésion  du  faisceau  de  Gowers  rend 
compte  des  troubles  de  la  sensibilité.  On 
admet  en  effet  que  le  faisceau  de  Gowers, 
voie  de  conduction  sensitive,  est  consti- 
tuéfpar  des  fibres  directes  et  des  fibres  croisées  qui, 
après  un  long  trajet  de  bas  en  haut,  vont  attein¬ 


dre  les  noyaux  des  cordons  de  Goll  et  de  Burdach. 
Du  reste,  la  lésion  ne  saurait  être  localisée  ailleurs, 
car,  si  le  faisceau  pyramidal  croisé  gauche  avait  été 
intéressé,  la  parésie  motrice  siégerait  à  gauche  et 
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non  à  droite.  Ce  qui  confère  au  cas  actuel  un  intérêt 
particulier,  c’est  qu’il  confirme  en  tous  points  le  cas 
antérieur,  qui  regardait  une  femme  atteinte  d’un  coup 
de  couteau  à  droite  du  cou  ;  elle  présentait  égale¬ 
ment,  en  tant  que  phénomènes  persistants,  ime 
paralysie  motrice  du  côté  opposé,  c’est-à-dire  gauche, 
et  des  troubles  de  la  sensibilité  des  deux  côtés 
(fig.  5  et  6). 

Ces  deux  cas  cliniques,  identiques,  et  sans  analo¬ 
gues  dans  la  littérature  médicale,  comportent  les 
conclusions  suivantes  :  i®  il  n’est  pas  impossible 
qu’une  arme  effilée  puisse,  en  blessant  le  cou,  péné¬ 
trer  dans  la  cavité  vertébrale  et  intéresser  la  moelle; 
2®  il  faut  retenir  comme  exacte  l’opinion  que  le 
faisceau  de  Gowers  contient  des  fibres  de  la  sensi¬ 
bilité  directe  et  de  la  sensibilité  croisée  ;  3®  en 
dehors  du  faisceau  de  Turck,  le  cordon  antérieur  est 
parcouru  par  d’autres  fibres  motrices  ;  ceci  est  rendu 
probable,  lorsque  l’on  vient  à  considérer  l’étendue  des 
troubles  de  la  motilité  dans  les  deux  cas  dont  il  vient 
d’être  fait  mention  ;  4°  il  existe  enfin  des  cas,  de 
localisation  cervicale  bien  déterminée,  dans  lesquels 
le  syndrome  de  Brown-Séquard  ne  se  constate  pas. 

F.  L. 

L’examen  bactériologique  et  chimique  de  la 
bile  «  in  vivo  ».  Son  utilité  pour 
le  diagnostic  précoce  de  la  fièvre  typhoïde. 

Jusqu’à  présent  les  doimées  pathogéniques  sur 
la  cholécystite  et  la  cholélithiase  avaient  été  acquises 
par  des  procédés  violents,  qu’il  s’agît  d’actes  opéra¬ 
toires  ou  nécropsiques. 

Récemment  [Wiener  klinische  Wochenschrift,  1911, 
n®  26),  PÊTry  a  appliqué  à  l’étude  microscopique  de 
la  bile  in  vivo  le  procédé  du  «  repas  d’huile  »  de 
Boldyreÿ.  On  sait  que,  sous  l’mfluence  du  contact 
d’une  grande  quantité  d’huile  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  il  se  produit  dans  l’estomac  un  reflux  de  bile 
mélangée  à  du  suc  pancréatique. 

Geza  Keraeyfi  [Berliner  klinische  Wochens¬ 
chrift,  1912,  n®42),  reprenant  cette  pratique,  entre¬ 
prend  l’étude  microbiologique  et  chimique  du  li¬ 
quide  d’excrétion  hépatique. 

La  technique  est  simple.  On  introduit  de  bon 
matin  250  à  300  centünètres  cubes  d’huile  dans 
l’estomac  relativement  aseptisé  au  préalable  par 
des  lavages  à  l’eau  stérilisée.  Après  une  demi-heure 
de  séjour,  durant  lequel  le  malade  s’abstient  d’ava¬ 
ler  sa  salive,  011  retire  le  contenu  de  la  poche 
gastrique. 

L’huile  du  repas  d’épreuve  est  recueillie  dans  un 
récipient  stérile  ;  on  en  pratique  des  prélèvements 
qui  sont  ensuite  ensemencés  sur  les  milieux  usuels, 
bouillon,  gélose,  etc...  et  mis  à  l’étuve.  Le  reste 
servira  à  l’étude  chimique,  consistant  en  la  recherche 
de  l’albumine. 

Les  70  examens  pratiqués  par  l’auteur  l’ont  amené 
aux  conclusions  suivantes  : 

i®  La  partie  haute  du  duodénmn  est  stérile  à 
l’état  normal  (39  fois  sur  69  cas,  soit  56,5  p.  100). 


2®  Dans  la  grosse  majorité  des  cas  de:  cholécystite, 
l’ensemencement  de  la  bile  recueillie  par  repos  hui¬ 
leux  est  positif. 

Presque  toujours,  il  pousse  du  coli  ;  plus  rare¬ 
ment,  ce  sera  du  streptocoque,  du  staphylocoque  ou 
un  autre  microbe  pathogène. 

3°  Dans  la  cholélithiase,  il  est  exceptionnel  d’ob¬ 
server  des  tubes  fertiles.  Cela  tient  à  ce  que,  d’une 
part,  l’obstruction  des  conduits  biliaires  empêche 
mécaniquement  l’issue  des  microorganismes  et, 
d’autre  part,  à  ce  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas 
de  cholélithiase,  les  calculs  sont  stériles  (Aschofï 
Riedel). 

4®  Fn  dehors  des  maladies  des  voies  biliaires,  ce 
sont  surtout  les  gastropathies  qui  s’accompagnent 
d’infection  microbieime  de  la  bile.  Il  s’agit  presque 
toujours  de  maladies  évoluant  avec  hypoacidité 
du  suc  gastrique. 

5®  L’examen  bactériologique  de  la  bile  constitue 
un  remarquable  moyen  de  diagnostic  précoce  de  la 
dothiénenlérie.  On  sait  quel  excellent  milieu'de  cul¬ 
ture  est  la  bile  pour  le  bacille  d’Eberth,  et  la  durée 
presque  indéfinie  de  pullulation  dans  la  vésicule  de 
ce  microbe. 

D’après  Geza  Reralyfi,  il  est  possible  d’obtenir  une 
culture  de  bacilles  typhiques  dans  la  bile,  alors  que 
non  seulement  le  séro-diagnostic  est  encore  muet, 
mais  même  que  riiémo-ensemencement  est  resté 
stérile. 

6®  Quand  on  trouvera  des  microbes  dans  des  cas 
où  il  n’y  a  ni  affection  des  voies  biliaires,  ni  maladie 
du  tractas  gastro-intestinal,  on  pourra  s’orienter 
vers  deux  hypothèses  : 

a.  Ou  bien  il  s’agit  d’une  cholécystite  latente,  et 
l’on  sait  leur  fréquence  ; 

b.  Ou  bien,  on  à  affaire  à  une  infection  secondaire, 
et  c’est  dans  ces  cas  qu’on  rencontrera  surtout  le 
staphylocoque. 

7°  Entre  l’mfection  bactérienne  de  la  bile  et  sa 
teneur  en  albumine,  il  existe  un  rapport  étroit. 
Quand,  par  l’adjonction  d’acide  sulfo-salicylique, 
on  obtiendra  un  précipité  abondant,  on  pourra 
fortement  soupçonner  que  cette  réaction  chimique 
franche  et  netteré  pond  à  une  «  choléculture  »  positive. 

La  présence  d’albumine  en  quantité  notable  et 
celle  des  microbes  dûment  constatés  autorisent  à 
diagnostiquer  :  cholécystite. 

Une  faible  teneur  en  albumine  n’a  aucime  signi¬ 
fication  précise. 

8®  Dans  les  cas  où  l’on  aurait  constaté  la  pré¬ 
sence  de  grosses  quantités  d’albumine  et  où  il 
n’existerait  paà  de  signes  clmiques  de  cholécystite, 
on  est,  malgré  tout,  autorisé  à  soupçonner  une 
■  inflammation  vésiculaire  latente. 

9°  'ÎJ examen  cytologique  de  la  bile  n’a  pas  ime 
grande  valeur  diagnostique  ;  quelques  polynucléaires 
trouvés  dans  quelques  champs  ne  permettent  natu¬ 
rellement  aucime  déduction  certaine. 

Mais,  s’ils  sont  en  nombre  respectable,  on  peut 
affirmer  qu’il  n’y  a  plus  intégrité  des  conduits 
biliaires. 
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A  noter  enfin  qu’il  n’y  a  pas  de  relation  entre  la 
teneur  en  albumine  et  celle  en  leucocytes  du  Hquide 
biliaire. 

Tels  sont  les  résultats  de  ces  recherches  intéres¬ 
santes,  auxquelles  a  priori  il  nous  semble  ne  pouvoir 
êtrefait  qu’une  objection;  on  doit  trop  facilementayoÎT 
des  résultats  positifs,  en  ce  qui  concerne  la  «  pousse  » 
des  microbes  pathogènes  banaux.  Par  contre,  si  la 
constatation  de  la  bacillocholie  éberthienne  est  si 
aisée  et  si  précoce  que  semble  le  dire  l’auteur,  son 
procédé  acquiert  une  valeur  de  tout  premier  plan. 

PiERRE-P-'^ui,  Lévy. 

Les  streptocoques  hémolysants  et 
anhémolysants  ;  leur  rôle  dans  la  pathologie 
des  amygdales. 

On  sait  que  panni  tous  les  microbes,  le  strep¬ 
tocoque  est  peut-être  celui  qui  exerce  sur  les  glo¬ 
bules  l’action  destructive  la  plus  mtense.  On  sait 
que,  panni  les  toxines  hémolysantes,  la  streptoco- 
lysine,  étudiée  surtout  par  Marmorek,  est  l’une  des 
plus  actives. 

Plusieurs  auteurs  ont  recherché,  dans  ces  der¬ 
nières  amiées,  s’il  n’y  aurait  pas  une  relation  entre 
la  virulence  des  streptocoques  et  leurs  pro^sriétés 
hémolysantes,  une  signification  équivalente  pou¬ 
vant  être  en  quelque  sorte  attribuée  à  ces  deux 
qualités.  • 

En  ce  qui  concAne  la  flore  amygdalienne,  Fritz 
HENKE  et  Hatis  ReiTER  {Berliner  klinisclie  Wochen¬ 
schrift,  1912,  n°  41)  ont  recherché  en  partiouUer  si 
l’on  pouvait  se  servir  de  la  présence  ou  de  l’absence 
de  ce  pouvoir  hématolytique  pour  établir  une  dis¬ 
tinction  entre  les  streptocoques  pathogènes  et  les 
saprophytes,  dont  on  sait,  depuis  les  travaux  de 
Beack  et  Biondi,  Davis,  Widae  et  Bezançon, 
Netter,  etc.,  l’extrême  fréquence,  la  constance 
même  sur  l’ex.ellent  milieu  de  culture  que  leur 
constitue  l’arrière-bouche. 

Ils  ont  utilisé  le  procédé  très  shnple  de  SchoTT- 
MUEEER  qui  consiste  à  cultiver  les  streptocoques, 
à  différencier  sur  gélose  sanglante  :  dans  les  cas  où 
la  toxine  est  très  hémolysante,  il  se  forme  autour 
des  colonies,  un  halo  clair  et  plus  ou  moins  large, 
constitué  par  une  dissolution  des  hématies. 

Presque  tous  les  travaux  effectués  sur  ce  sujet 
ont  porté  sur  les  streptocoques  de  l’hifection  puer¬ 
pérale.  Fromme  et  HE'vnemann,  Winter,  Sachs 
concluent  à  la  gravité  des  cas  où  l’on  rencontre  le 
microbe  hémolysant;  mais,  malgré  cela,  pour  ce 
dernier,  virulence  et  hémolyse  ne  marchent  pas 
parallèlement. 

Roeey  conclut  de  15  observations,  où  l’origine 
de  la  streptococcie  était  variable,  qu’hémolyse  et 
virulence  sont  sans  grand  rapport  ;  c’est  aussi 
l’opinion  de  Hecht  et  HuEEES  basée  sur  l’étude 
de  62  souches  microbiennes.  J.  Renauet  et  P.-P. 
LÉVY  ont  observé  un  cas  de  streptococcie  à  microbes 
remarquablement  hémolysants  et  qui  a  évolué 
favorablement. 


Dans  la  pathologie  des  amygdales,  dont  on  a 
voulu  faire  la  porte  d’entrée  de  beaucoup  de  strep- 
tococcies,  il  était  éminenunent  utile  d’établir  l’im¬ 
portance  ou  l’insignifiance  de  l’action  sur  le  sang 
des  échantillons  isolés.  Des  divergences  séparent 
les  auteurs  :  tandis  que  Baumann,  sur  5  souches 
microbiennes,  n’en  trouve  aucune  d’hémolysante, 
Lorey  découvre  dans  presque  toutes  les  infections 
niorbilleuses  de  la  cavité  bucco-pharyngée  des  races 
très  nocives  pour  les  hématies.  Si  ZangemeisTER 
estime  que  les  streptocoques,  hôtes  habituels  de 
la  bouche,  sont  anhémolytiques  et  capables  seule¬ 
ment  sous  l’influence  d’im  tramna  de  devenir  globu- 
licides  et  dangereux,  Thaemann,  sur  des  amygdales 
saines  a  rencontré  6  fois  sur  15  des  chaînettes 
hémolysantes.  Le  même  auteur,  sur  100  angines,  a 
trouvé  4  fois  des  streptocoques  pathogènes  et  sans 
action  sur  le  sang,  96  fois  des  agents  fortement  des¬ 
tructeurs.  Sachs,  Ruppee  esthnent  que  dans  les 
anghies  les  microbes  sont  presque  toujours  hémo¬ 
lysants. 

Henke  et  Reiter,  après  avoir  rappelé  la  plupart 
des  travaux  que  nous  avons  ci-dessus  rapportés, 
ont  fait  les  constatations  suivantes  : 

Sur  une  série  de  25  sujets  dont  les  amygdales  ne 
présentaient  aucune  lésion  apparente,  ils  ont  trouvé 
13  fois  des  streidocoques,  dont  5  étaient  nettement 
hémolysants. 

Ils  ont  de  plus  étudié  la  virulence  des  gennes 
extraits  de  gorges  saines  ou  pathologiques,  et,  sur 
71  races  isolées,  ils  ont  trouvé  43  germes  globulicides. 

De  leurs  recherches,  ils  concluent  : 

1»  Des  amygdales  saines  peuvent  héberger  des 
streptocoques  anhémolytiques,  mais  aussi  des  hémo¬ 
lytiques  ; 

2°  Les  anhémoh-tiques  ne  sont  pas  toujours  avi¬ 
rulents  ; 

3°  Les  deux  sortes  de  microbes  peuvent  déter¬ 
miner  des  amygdaUtes  légères  ou  graves,  elles 
peuvent  toutes  deux  aboutir  à  des  infections  géné¬ 
rales  mortelles  ; 

4“  Penser  avec  Zangemeister  que  les  streptocoques 
hôtes  normaux  de  la  bouche  sont  sans  pouvoir  globu- 
hcide,  et  que  le  tramuatisme  peut  leur  donner  cette 
quahté,  constitue  une  erreur  ; 

5°  L’angine  plüegmoneuse  est  le  plus  souvent 
streptococcique  ;  quand  le  processus  se  prolonge,  le 
pus  contient  en  outre  du  staphylocoque  ; 

6°  Les  cas  d’angine  phlegmoneuse,  où  l’on  a  trouvé 
du  streptocoque  hémol3rtiqne,  ne  se  différenciaient, 
pas  de  ceux  où  le  microbe  était  sans  action  sur  le 
sang. 

Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  la  gravité  du  phleg¬ 
mon  de  l’amygdale  et  l’hémolyse. 

Ce  travail,  qui  joint  à  un  résumé  des  recherches 
antérieures  sur  cette  question  et  à  une  bibliograpliie 
huportaute  un  appomt  persomiel  assez  considé¬ 
rable,  nous  a  paru  intéressant  à  résumer,  rien  de  ce 
qui  touche  à  l’hémolyse  ne  pouvant  laisser  indiffé¬ 
rent  le  médecin  qui  veut  «  se  tenir  au  courant  ». 
On  voit  que,  si  üuportant  que  soit  ce  symptôme 
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qui  parle  nettement  aux  yeim  de  l’observateur,  il  est 
encore  bien  loin  d’avoir  une  signification  absolue. 

PiErrE-Paui,  PÉvy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  février  1913. 

Étude  d’une  crise  de  grande  azotémie.  —  MM.  Mosny 
et  JAVAI,  ont  observé  un  saturnin  brightique  qui  a  fait 
une  crise  de  grande  azotémie  avec  rétention  d’urée 
s'élevant  à  Il  était  alors  dans  le  coma. 

Lorsqu’il  sortit  de  sa  torpeur,  sa  rétention  uréique  des¬ 
cendit  à  16’', 50. 

Pendant  quinze  mois,  cette  rétention  .d’urée  oscilla 
entre  i  et  2  grammes. 

Il  mourut  de  cachexie  azotémique,  en  état  de  cécité 
complète  par  rétinite  azotémique. 

La  longue  durée  de  cette  azotémie  après  une  crise  aussi 
aiguë  pourrait  paraître  paradoxale,  si  l'autopsie  n’en  avait 
donné  l’explication.  Ce  malade  avait  fait  durant  sa  crise 
une  hémorragie  méningée,  puis  une  hémorragie  cérébrale. 
Ces  hémorragies  ont  provoqué  chez  cet  ancien  brightique 
une  poussée  d’azotémie  aiguë,  simple  exagération  de 
son  azotémie  antérieure.  Après  la  résorption  de  ses 
hémorragies,  son  azotémie  est  retombée  à  ce  qu’elle  était 
auparavant,  c’est-à-dire  à  une  rétention  moyenne  com¬ 
patible  avec  une  survie  de  quinze  mois. 

Des  observations  de  grandes  poussées  azotémiques  par 
barrage  rénal  temporaire  ont  déjà  été  rapportées  par 
MM.  Proin  et  Marie  dans  le  choléra,  par  MM.  A.  Weill  et 
Willielm  dans  la  grossesse,  par  M.  Widal  dans  l’anurie 
calculeuse.  Les  auteurs  rapportent  6  cas  qui  montrent 
que,  lorsque  survient  l’anurie  ou  l’oligurie,  au  cours  de 
l’éclampsie,  de  l’œdème  pulmonaire,  de  la  colique  satur¬ 
nine,  la  rétention  uréique  peut  augmenter  momentané¬ 
ment,  témoignant  d’une  défaillance  rénale  transitoire. 

Il  est  important,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  dis¬ 
tinguer  ces  faits  des  azotémies  observées  au  cours  des 
maladies  rénales  constituées.  Contrairement  aux  azoté¬ 
mies  du  mal  de  Bright,  ces  rétentions  par  anurie  ou  oli- 
gurie  sont  peu  durables  et  disparaissent  en  même  temps 
que  la  cause  qui  les  a  provoquées. 

Technique  et  indications  de  ia  laparoscopie.  ■ —  M.  Louis 
Rénon  présente  un  appareil  inventé  par  Jacobaeus 
(de  Stockholm),  et  destiné  à  explorer  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Quand  le  malade  à  examiner  présente  de  l’ascite, 
on  évacue  d’abord  le  liquide,  puis  ou  insuffle  de  l’air  sté¬ 
rilisé  dans  la  cavité  abdominale  et  à  l’aide  d’un  cysto- 
scope  on  explore  la  cavité  abdominale. 

Grâce  à  une  nouvelle  technique  indiquée  par  M.  Rénon, 
il  sera  possible  d’appliquer  sans  danger  cette  méthode 
même  quand  il  n’existe  pas  d’ascite. 

Sur  un  syndrome  d’infection  secondaire  grave  au 
dé  cours  des  états  broncho-pulmonaires  de  la  première 
enfance,  par  MM.  Ribadeau-Dumas,  Phiubert  et 
Mm»  'WOI.FROMME. 

Hémorragies  et  troubles  de  la  coagulation  sanguine. 
■ —  M.  P.  Émiee  'VVeii.  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  quarante  et  un  ans  dont  les  règles  reviennent 
depuis  vingt  ans  tous  les  quinze  jours  et  durent  chaque 


fois  huit  jours.  Seule  une  lésion  sanguine  dyscrasique 
permet  chez  cette  femme  d’expliquer  cet  état  hémorra¬ 
gique  :  le  sang  veineux  coagule  en  trente  minutes  et  le 
sérum  est  jaune  foncé. 

Cette  observation  montre  que  de  grandes  métrorragies 
isolées  peuvent  relever  de  troubles  dysendocriniques 
(ici  cholémie  et  hyperthyroïdie),  la  chaîne  intermédiaire 
entre  les  troubles  dysendocriniques  et  les  hémorragies 
étant  des  anomalies  sanguines. 

Il  faut  donc,  en  cas  de  pertesprofuses,  procéder  d’abord 
à  un  examen  du  sang,  puis  on  traitera  ces  cas  médica¬ 
lement,  en  poursuivant  la  correction  des  lésions  san¬ 
guines  et  des  troubles  dysendocriniques,  sans  s’occuper 
de  l’utérus  qui  est  sain. 

Effets  comparés  du  bicarbonate  de  soude  et  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  sur  l’hydratation  de  l’organisme,  par 
MM.  Achard  et  RiboT.  —  L’hydratation  produite  par 
le  chlorure  de  sodium  est  plus  forte  que  celle  due  au  bicar¬ 
bonate  et  la  déshydratation  consécutive  s’accompagne 
de  l’excrétion  du  sodium  retenu  à  l’état  de  chlorure, 
mais  non  toujours  de  celle  du  sodium  retenu  à  l’état  de 
bicarbonate.  C’est  en  provoquant  une  rétention  secondaire 
de  chlorure  de  sodium  que  le  bicarbonate  exerce  princi¬ 
palement  ses  effets  hydratants. 

Les  œdèmes  bicarbonatés.  Métabolisme  comparé  du 
chlore  et  du  sodium.  —  Pour  MM.  Marcel  Labbé  et 
Guéritueau,  on  n’est  pas  autorisé  à  attribuer  dans  ces 
œdèmes  la  rétention  chlorurée  au  chlorure  de  sodium 

Nouveau  cas  de  gangrène  pulmonaire  bilatérale  guérie 
par  la  méthode  des  Injections  intrabronchiques  d’huile 
goménolée  ga'iacolée,  par  M.  GuiSEz.  —  C’est  le  septième 
malade  atteint  de  gangrène  pulmonaire  que  l’auteur 
guérit  par  cette  méthode. 

Pasteur  'Vai.i.ery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  i””  mars  1913. 

L’emploi  des  hématies  formolées  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  —  MM.  Armand-DEEILLE  et  Lannoy 
rappellent,  à  propos  d’un  article  de  MM.  Bernstein  et 
Kaliski,  paru  en  1912  dans  le  Zeitschrift  für  Immunitdts- 
forschung,  que,  dès  le  mois  de  juillet  1910,  ils  ont  publié  à 
la  Société  de  Biologie  toute  une  série  de  recherches  à  ce 
sujet.  Leur  méthode  est  depuis  longtemps  employée  dans 
de  nombreux  laboratoires. 

A  propos  des  anaphylatoxines.  —  M.  Armand-DelilLE 
a  observé  que  le  sérum  de  cobaye  devient  toxique  pour 
le  chien,  en  injection  intracérébrale,  lorsqu’il  a  été  mis 
eu  contact  pendant  vingt-quatre  heures  à  la  glacière 
avec  une  émulsion  de  cerveau  de  chien.  L’auteur  rappro¬ 
che  cette  constatation  des  travaux  récents  de  Doerr  et 
PicketdeceuxdeBordetsurle  mécanisme  de  l’anaphy- 

Influence  de  la  marche  et  du  sommeil  sur  la  cholesté- 
rinémie  physiologique,  par  MM.  Rouzaud  et  Cabanis.  — 
Chez  neuf  sujets  normaux,  soumis  à  une  marche  de  20  à  30 
kilomètres  en  moyenne,  le  taux  de  la  cholestérine  n’a 
point  subi  de  modifications  sensibles  ;  de  même,  chez  neuf 
sujets  normaux,  l’influence  du  sommeil  n’a  point  paru 
influencer  le  chiffre  de  la  cholestérinémie. 
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Insuffisance  glycolytique  hypophysaire  et  adréna- 
lique.  —  MM.  Achard  et  Desbonis  ont  étudié  par  la 
méthode  du  quotient  respiratoire  l’utilisation  du  glycose 
dans  l’organisme  soumis  à  l’action  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  et  de  l’adrénaline.  Chez  le  chien  normal,  ces  deux 
produits  ont  empêché  la  combustion  du  glucose,  mais 
non  point  celle  du  lévulose.  Il  en  a  été  de  même  chez  une 
femme  convalescente  de  grippe  et  chez  une  cirrhotique. 
La  première  utilisait  bien  le  glycose  injecté  à  la  dose 
de  9  grammes,  mais,  après  l’ingestion  d’extrait  hypo¬ 
physaire,  une  injection  de  6  grammes  de  glycose  ne  fut 
pas  suivie  d’utiUsation  ;  par  contre,  une  injection  de 
6  grammes  de  lévulose  éleva  le  quotient  respiratoire. 
Chez  le  second  malade,  qui  n’avait  point  de  glycosurie 
alimentaire,  et  qui  utiUsait  bien  lui  aussi  le  glycose  injecté 
sous  la  peau,  l’adrénaline  à  dose  de  i  milligramme 
put  entraver  rutilisation,  sans  empêcher  cependant  celle 
du  élvulose  de  se  produire. 

Par  conséquent,  l’extrait  d’hypophyse  et  l’adrénaline 
déterminent  une  insuffisance  glycolytique  générale. 

Étude  de  la  vie  et  de  la  croissance  des  cellules  in  vitro 
à  l’aide  du  cinématographe.  —  MM.  Commandon,  LEVADl'tl 
et  MuTERMIECIi  sont  parvenus  à  enregistrer  au  moyen  du 
cinématographe  les  phénomènes  qui  se  produisent  in  vitro 
lorsque  l’on  conserve  dans  du  plasma  de  poule  des  frag¬ 
ments  de  rate  et  de  coeur^d’embryon  de  poulet,  suivant 
la  méthode  de  Burrows-Carrel.  Diapédèse  leucocytaire, 
élaboration  de  cellules  fusiformes,  fragmentation  cellu. 
laire  s’observent  très  nettement  sur  leurs  films. 

Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  l’élimination  rénale 
provoquée.  —  MM.  DE  Noir,  Théry  et  VERpy  étudient 
l’influence  du  bicarbonate  de  soude,  aux  doses  de  5  à 
20  grammes  surl’élimiimtion  des  médicaments  et  la  polyu¬ 
rie  expérimentale.  D’étude  elinique  de  l’élimination  de 
l’iodure  de  potassium  et  du  salicylate  de  soude  montre 
que  le  bicarbonate  reste  sans  effet  sur  l’élimination  de 
ces  médicaments;  son  action  reste  également  douteuse 
vis-à-vis  du  sulfate  de  quinine. 

D’étude  de  la  polyurie  expérimentale  aboutit  à  des 
résultats  un  peu  différents,  puisque,  chez  les  brightiques 
non  compensés,  le  bicarbonate  de  soude  peut  exercer  une 
action  empêchante,  soit  en  favorisant  la  production  des 
œdèmes,  soit  en  entraînant  l’urémie. 

Sur  l’anatomie  pathologique  de  la  diphtérie  aviaire, 
par  M.  Fernand  Areoing.  ■ —  Da  bactériologie  a  permis 
(le  classer  en  deux  groupes  les  cas  de  diphtérie  aviaire,  sui¬ 
vant  que  le  bacille  de  Doeffler  est  en  cause,  ou  suivant  qu’il 
s’agit  de  germes  différents. 

De  même,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
ou  peut  individualiser  eux  variétés  distinctes  :  d’une 
part,  la  diphtérie  vraie  des  oiseaux,  créée  par  le  bacille 
de  Klebs-Dœffler  et  caractérisée  par  une  véritable  fausse 
membrane  de  nature  fibrineuse  ;  d’autre  part,  un  proces¬ 
sus  exsudatif  pseudo-membraneux,  non  diphtérique,  le 
plus  fréquement  rencontré,  ayant  pour  origine  des  mi¬ 
crobes  distincts  du  groupe  diphtérique  et  présentant 
comme  caractères  anatomiques  la  nécrose  cellulaire_et  la 
gangrène  diphtéroïde  sans  réaction  fibrineuse. 

E.  Chabroi,. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  mars  1913. 

Rapports.  —  M.  Mosuy  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  le  travail  de  M.  Moreau  intitulé  :  De  pain  véhicule  de 


la  diphtérie,  déjà  analysé  d’autre  part.  (Voir  Paris 
Médical,  11  janvier  1913,  p.  160). 

M.  Achard  donne  lecture  de  son  rapport  sur  le  travail 
de  M.  Rénon  intitulé  ;  Da  valeur  théorique  et  la  valeur 
pratique  du  pneumothorax  artificiel  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  analysé  antérieurement.  (Voir  Paris  Médical, 
25  janvier  1913,  p.  199). 

De  la  nécessité  de  créer  au  bord  de  la  mer  des  sana¬ 
toriums  pour  les  jeunes  gens  de  quinze  à  vingt  ans.  — 
JI.  E.  Kirmsson  déplore  l’impossibilité  où  l’on  est  actuel¬ 
lement  de  songer  pour  les  sujets  ayant  dépassé  quinze  ans, 
à  un  traitement  marin  en  raison  de  l’absence  d’hôpitaux 
affectés  à  cette  catégorie  de  malades. 

MM.  Reynier  et  Net'i'ER  s’associent  au  précédent 
orateur. 

M.  Mesureur  promet  d’employer  à  combler  la  lacune 
signalée  une  somme  importante  qui  vient  d’être  léguée 
à  l’assistance  publique  de  l’aris. 

Chirurgie  de  guerre  dans  les  Balkans.  —  JL  Mon- 
PROEIT  rend  compte  dc.s  observations  qu’il  a  pu  faire 
au  cours  de  sa  dernière  mission  à  Salonique,  à  Uskub, 
à  Belgrade.  Un  grand  nombre  des  complications  des 
blessures  observées  anciennement  sont  évitables  par 
l’usage  du  pansement  individuel  le  plus  tôt  possible 
après  le  traumatisme.  Des  règles  de  chirurgie  eonser- 
vatrice  observées  par  les  alliés  ont  produit  un  excellent 
résultat  ;  abstention  d’exploration  des  plaies,  maintien 
des  postes  de  secours  et  des  formations  sanitaires  dans 
leur  rôle  «  d’ateliers  d’emballage  aseptique  et  d’expé¬ 
dition  vers  l’arrière»,  amputation  et  désarticulation 
évitées  le  plus  possible  même  après  les  grandes  blessures 
avec  éclatement  d’os.  Des  projectiles  de  petit  calibre  ont 
produit  des  blessures  eu  général  bénignes  notamment  au 
niveau  du  thorax,  et  souvent  ont  traversé  les  os  sans 
produire  autre  lésion  qu’un  simple  tunnel.  Des  blessures 
par  éclats  de  shrapnell  par  contre  sont  très  graves,  à 
brève  et  à  longue  échéance.  Des  complications  infec¬ 
tieuses  graves  telles  que  tétanos,  infection  purulente  ont 

M.  RECEUS  rappelle  qu’il  a  toujours  préconisé  les 
méthodes  conservatriees  eu  cas  de  plaies  par  armes  à 
feu  ;  l’extraction  des  projectiles  et  notamment  des  balles 
de  petit  calibre  actuelles  est  très  difficile  ;  les  dangers 
éventuels  d’intoxication  saturnine  sont  illusoires,  à  son 
sens.  D’orateur  insiste,  d’autre  part,  sur  l’effet  anti¬ 
septique  puissant  de  la  teinture  d’iod(;. 

M.  DEEORME  indique  que  les  principes  de  ehirurgie 
de  guerre  dont  l’application  a  produit  les  beaux  résultats 
que  l’on  sait  sont  précisément  ceux  que  l’école  française 
a  toujours  défendus. 

Les  greffes  ovariennes  humaines.  —  M.  ÏUEEIER,  dans 
19  cas  où  la  castration  utéro-annexielle  paraissait  néces¬ 
saire,  a  pu  laisser  en  place  l’utérus  et  greffer  les  ovaires 
sous  la  paroi  abdominale  ;  après  trois  à  sept  mois  ces 
glandes  sont  devenues,  dans  18  cas,  le  siège  de  gon¬ 
flement  et  d’ovulation  et  la  menstruation  s’est  rétablie, 
amenant  la  suppression  des  troubles  de  castration  ;  cette 
menstruation,  plus  ou  moins  régulièrement  périodique, 
s’est  maintenue  à  tout  le  moins  pendant  deux  ans. 
IjfDeux  cas  d’adénomes  de  la  partie  supérieure  de 
rintestln  grêle  opérés  avec  succès . —  M.  Henri  Hart¬ 
mann  rapporte  deux  observ'ations  d’adénome  végétant, 
siégeant  dans  un  cas  sur  la  deuxième  portion  du  duodé¬ 
num,  dans  un  autre  sur  la  première  anse  jéjunale,  ayant 
manifesté  sa  présence  par  des  signes  identiques  à  ceux 
d’une  sténose  du  pylore,  et  dont  il  a  pu  pratiquer  Tabla- 
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tion  après  entérotomie,  avec  succès  complet  tant  éloigné 
qu’immédiat. 

Sténose  cicatricielle  du  pylore  consécutive  à  l’ingestion 
de  sublimé.  — ■  M.  Routier  communique  un  fait  inté¬ 
ressant  de  sténose  cicatricielle  du  pylore  qui  se  manifesta 
cinq'  ans  après  l’ingestion  de  sublimé.  L’examen  de  la 
pièce  opératoire  met  en  évidence  la  présence  de  nom¬ 
breux  tubercules. 

J.  JOMIER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  février  1913. 

Action  des  combinaisons  arsëno-aromatiques  (606  et 
néo-salvarsan)  sur  l’hémoglobine  du  sang.  —  M.  R.  Daw- 
MIER  conclut  de'  recherches  qu'il  rapporte  dans  une 
note  présentée  par  M.  Dastre,  que  le  606  paraît  dépourvu 
de  toute  action  sur  l’hémoglobine  du  sang,  aussi  bien 
in  vitro  qu’f»  vivo,  et  que  le  Néosalvarsan,  par  contre, 
hémolyse  in  vitro  le  sang  dans  des  proportions  très 
importantes,  et  réduit  l’oxyhémoglobine,  tandis  qu’in  vivo 
la  réduction  ne  se  produit  pas  et  l’hémolyse  est  extra¬ 
ordinairement  fugace. 

Supension  dans  l’air  des  particules  virulentes  obtenues 
par  la  pulvérisation  liquide.  —  Note  de  M.  P.  Chaussé 
présentée  par  M.  E.  Roux. 

J.  JOMIER. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIR  URGIE 

Séance  du  26  février  1913. 

Des  avantages  de  l’absorption  des  liquides  par  voie 
rectale  avant  et  après  les  opérations.  —  M.  PoTHERAT  fait 
un  rapport  sur  un  travail  adressé  par  M.  Caillaud  (de 
Monte-Carlo) .  Cet  auteur  pose  en  principe  que  les  grands 
opérés  sont  des  déshydratés,  cette  déshydratation  résul¬ 
tant  de  la  diète  et  des  purgatifs  pré-opérat'oires  ;  outre 
cela,  les  opérés  sont  tous  des  intoxiqués,  par  suite  des 
anesthésiques  et  par  la  maladie  elle-même. 

Pour  favoriser  la  désintoxication  et  pour  lutter  contre 
la  déshydratation,  il  est  difficile  de  faire  boire  très  abon¬ 
damment  les  opérés  ;  d’autre  part,  les  injections  de  sérum 
artificiel  ne  peuvent  pas  dépasser  une  certaine  quantité. 

Depuis  deux  ans,  M.  Caillaud  soumet  ses  opérés  à  la 
méthode  de  Murphy  avant  et  après  l’opération. 

Son  application,  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  pré¬ 
cèdent  l’intervention,  pennet  au  malade  d’être  opéré 
ayant  une. bonne  tension  sanguine  et  une  diurèse  très 

Après  l’intervention,  les  malades  vomissent  peu  ou 
même  souvent  n’ont  pas  le  moindre  vomissement  ;  en 
outre,  ils  ont  la  langue  humide  et  ne  se  plaignent  nulle¬ 
ment  de  la  soif. 

M.  Caillaud  s’est  servi  pour  ces  instillations  par  voie 
rectale  de  différents  liquides  :  sérum  artificiel,  sérum 
glucosé,  eau  de  mer  isotonique  ;  c’est  d’ailleurs  à  ce  der¬ 
nier  liquide  qu’il  s’est  arrêté,  car  il  lui  semble  plus  actif. 

Kyste  intracrânien  sous-dural  d’origine  traumatique.' 
—  M.  Auvray  fait  un  rapport  siu  une  observation  adres¬ 
sée  par  M.  JuUiard  (de  Genève). 

M.  Julliardeut  l’occasion  de  voir  son  malade  sept  ans 
après  le  traumatisme  qui  avait  porté  sxu:  la  moitié  gauche 
du  crâne;  à  l’examen,  il  constata  un  enfoncement  crânien 
manifeste,  une  paralysie  droite,  plus  marquée  au  membre 
Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 


supérieur,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  un  arrêt  de 
développement  des  membres  du  côté  droit  et  enfin  des 
crises  d'épilepsie  Bravais-Jacksonienne. 

M.  Julliard  se  décida  à  l’intervention  :  il  incisa  la  dure- 
mère,  tomba  dans  une  cavité  très  vaste  qui  renfermait 
du  liquide  citrin,  et  se  contenta  de  faire  un  drainage  de 
la  cavité  kystique. 

Tout  se  passant  bien,  le  drainage  fut  supprimé  trois 
jours  après  l’intervention  ;  et  vingt-cinq  jours  après  le 
malade  quittait  l’hôpital.  II  ne  tarda  pas  à  y  revenir, 
ayant  eu  de  nouvelles  crises  d’épilepsie  jacksonienne  ; 
on  pratiqua  alors  une  ponction  qui  ramena  50  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide. 

Depuis  cette  seconde  intervention,  le  malade  est,  sinon 
guéri,  du  moins  très  amélioré,  car  les  crises  épileptiques 
sont  très  espacées  et  très  courtes. 

M.  Auvray  profite  de  cette  observation  pour  étudier  les 
différents  caractères  anatomo-pathologiques  de  ces  kystes. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  admettre  que 
si  les  kystes  évoluent  rapidement,  ils  sont  dus  à  un  reli¬ 
quat  des  foyers  d’hémorragie,  ou  encore  à  un  foyer  d'arach- 
noïdite  séreuse  localisée.  Quand  il  s’agit  de  cas  anciens, 
à  évolution  très  tardive,  c’est  à  la  théorie  de  la  pachy- 
méningite  qu’il  faut  se  rallier. 

Quant  au  traitement,  M.  Auvray  insiste  sur  l’utilité  de 
la  ponction  exploratrice  qui  permet  de  localiser  le  kyste. 

La  ponction  est  insuffisante  au  point  de  vue  curatif  ; 
c’est  donc  à  l’incision  qu’il  faut  avoir  recours.  Enfin  le 
drainage  doit  être  fait  d’une  façon  prolongée.  ■ 

M.  Lucas-Championniêre.  —  La  pathogénie  de  ces 
kystes  est  très  obscure  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
car  très  souvent  l’histoire  du  traumatisme  est  très 
ancienne  et  semble  ne  se  rapporter  que  très  indirecte¬ 
ment  au  développement  de  la  tumeur. 

Dans  les  tumeurs  de  ce  genre,  il  faut  faire  des  opérations 
très  larges  et  extirper  les  moindres  débris  de  tissu  cicatri- 

I.c  drainage  doit  être  prolongé  et  fait  de  telle  sorte  que 
les  infections  secondaires  ne  doivent  pas  être  à  craindre. 

M.  Tuefier  se  demande  si  ces  kystes,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ne  sont  pas  le  processus  de  réparation 
définitive  des  pertes  de  substance  cérébrale  ou  du  décol¬ 
lement  ménmgé. 

Traumatisme  rare  du  coude  ;  interposition  articulaire 
d’un  fragment  épitrochléen.  —  M.  OmbrÉdanne  eut 
l’occasion  d’examiner  un  enfant  qui,  à  la  suite  d’une  chute 
.sur  le  coude,  avait  une  douleur  très  vive  avec  maximum 
au  niveau  de  l’épitrochlée  qui  était  d’autre  part  le  centre 
de  l’ecchymose,  le  bras  en  demi-flexion,  la  région  du  coude 
très  augmentée  de  volume,  les  mouvements  d’extension 
diminués  et  enfin  une  large  ecchymose  de  la  face  interne. 

L’examen  fut  complété  par  deux  radiographies.  Il 
s’agissait  d’un  bâillement  de  l’interligne  par  son  côté 
interne,  d’une  subluxation  en  bas  du  cubitus,  restée  main¬ 
tenue  par  suite  de  l’enclavement  du  fragment  épitro¬ 
chléen  au  fond  de  la  trochlée  humérale. 

M.  Ombrédauue  fit  une  incision  en  V  â  concavité  supé¬ 
rieure  partant  de  l’épitrochlée  et  allant  jusqu’à  Tépi- 
condyle  et  alla  à  la  recherche  du  fragment  osseux  volu¬ 
mineux  interposé  dans  l’articulation. 

L’intervention  fut  suivie  de  guérison. 

Pyélo-néphrite  appendiculaire.  —  M.  Proust  relate 
im  cas  de  pyélo-néphrite  d’origine  appendiculaire. 
L’extirpation  de  l'appendice  fut  suivie  de  la  guérison 
des  symptômes  rénaux. 

Jean  Rouget. 

3357-12.  —  Corbeie.  Imprimerie  Crété. 
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REVUE  GÉNÉRALE  /vT  L  •^livostek,  Vassale,  etc.),  théorie  qui  x^eut  être  irré- 

-  j  '.^4;ntée  de  la  façon  suivante  : 

T ’TxiCï  TTriTîG  A 'Vir'ir  ^  fonction  des  x’arathyroïdes  est  de  détruire 

L  INSUFFISANCE  Certains  iroisons  du  métabolisme  à  action  élective 

PARATHYROIDIEN  ^.^^/sur  le  système  nerveux.  Toute  atteinte  à  l’intégralité 

ET  SON  TRAITEMENT  ‘  '  '  ;°‘^‘=tknmelle  des  parathyroïd^,  entrave  la  destruc¬ 

tion  de  ces  poisons.  I^es  affections  les  plus  diverses 
PAS  (infections,  intoxications  endogènes  ou  exogènes) 

L.  MOREL.  peuvent  compromettre  la  fonction  paratliyroïdieime. 

L’action  librement  exercée  sur  le  système  nerveux 

A  la  suite  d’interventions  sur  le  corjis  thyroïde,  x>ar  les  poisons  du  métabolisme  non  détruits  se  tra- 

011  voit  parfois  survenir  des  accidents  spa.sniodiques  duit  cliniquement  par  la  tétanie, 
analogues  à  ceux  que  l’on  observe  exfiérimentale-  On  reconnaît  généralement  aujourd’hui  le  bien- 
ment  (chez  le  chien,  par  exeni]ile)  après  ablation  . 
des  parathyroïdes.  Ces  accidents,  connus  sous  le 
nom  de  tétanie  post-opératoire,  observés  jiour  la 
Xiremière  fois  par  Nathan  Weiss  (i88i),  décrits 
liar  J.-L.  et  A.  Reverdin  (1882-1883),  considérés 
d’abord  comme  manifestation  aiguë  de  l’état  thyro- 
Xirive  par  Kocher  (1883),  sont  aujourd’hui  rapportés 
à  leur  véritable  cause  :  la  siqipression  anatomique 
ou  fonctionnelle  des  glandes  parathyroïdes. 

L’expérimentation  (Gley,  Moussu,  etc.),  et  la 
méthode  anatomo-clinique  ont  établi  l’importance 
vitale  de  ces  organes  découverts  par  Sandstrôm 
(1880)  ;  et  l’on  tend  aujourd’lmi,  à  considérer  comme 
des  manifestations  de  l’insuffisance  parathyroïdienne 
un  certain  nombre  d’états  morbides  dont  la  tétanie 
post-opératoire  est  le  type  le  mieirx  établi.  Mais  il 
en  est  d’autres.  «. 

En  dehors  de  l’acte  opératoire,  en  effet,  de  nom¬ 
breuses  conditions  jjeuvent  diminuer  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  parathyroïdes  :  anomalies  congéni¬ 
tales,  lésions  acquises  d’origine  traumatique  ou 
infectieuse,  etc....  En  essayant  de  les  grouper, 

Frankl-Hochwart  (1891)  est  arrivé  à  établir  mie 
classification  —  forcément  artificielle  —  des  tétanies 
chez  l’homme. 

Il  distingue  les  groujies  étiologiques  suivants  : 

1“  Tétanies  en  rapport  avec  les  infections  (ty- 
Xihoïde,  choléra,  tuberculose,  etc.)  ; 

•2°  Tétanies  en  rap^iort  avec  la  dilatation  et  la 
rétention  gastriques  ; 

3®  Tétanies  de  la  jiremière  et  de  la  seconde 
enfance  ; 

4®  Tétanies  en  rapport  avec  le  rachitisme  et  l’os¬ 
téomalacie  ; 

5®  Tétanies  professionnelles  (tailleurs,  cordonniers, 
charpentiers)  ; 

6®  Tétanies  en  rapport  avec  la  fonction  mater¬ 
nelle  (grossesse,  accouchement,  allaitement) . 

Ces  groupements  étiologiques  de  Prankl-Hoch- 
wart  n’ont  entre  eux,  en  réalité,  que  deux  caractères 
communs  :  la  similitude  d’aspect  clinique,  caractère 
insuffisant  pour  étayer  mre  classification  inatta¬ 
quable  ;  et  la  ^rrésence  d’altérations  xrarathxToï- 
diennes. 

La  constance  de  l’atteinte  paratliyroïdieime  dans 
la  tétanie  a  permis  d’édifier  une  théorie  para- 
thyroïdienne  de  ce  syndrome  (Jeandelize,  Pineles, 


A  la  face  postérieure  des  lobes  thyroïdiens,  011  voit,  entre 
les  branches  de  bifurcation  de  l’artére  thyroïdienne  inférieure, 
la  parathjToïdc  supérieure  (PS);  au  de.ssous  et  un  peu  en 
dehors,  est  la  parathyroïde  inférieure  (PI). 

fondé  de  cette  théorie,  sous  les  quelques  réserves 
suivantes. 

Il  convient  d’abord  d’observer  que  la  tétanie, 
manifestation  la  plus  tapageuse  de  l’intoxication  ' 
en  cause,  n’en  constitue  qu’une  forme  sévère. 
Esçherich  (1905),  jmis  Harvier  (1909)  ont  montré 
qu’il  fallait  y  rattacher  d’autres  états  pathologiques, 
traduisant  un  trouble  de  même  ordre,  sinoiidumême 
degré,  de  l’excitabilité  nerveuse. 

Au  moindre  degré  de  l’intoxication,  l’hyper- 
excitabilité  nerveuse  ne  peut  être  mise  en  évi¬ 
dence  que  par  l’exploration  électrique  (modifications 
de  l’excitabilité  galvanique  des  nerfs).  Les  états 
tétanoïdes  (Escherich),  la  spasmophilie  (Heubiier, 
Stoelzner)  rentrent  dans  ce  groupe. 

A  rm  degré  plus  marqué,  l’hyperexcitabilité  ner. 
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veuse  devient  plus  manifeste  ;  elle  est  décelable,  en 
plus  des  méthodes  précédentes,  par  des  moyens 
mécaniques  (signes  de  Trousseau,  '  de  Clivostek,  de 
Weiss,  etc.).  Telles  sont  les  tétanies  frustes  ou  la¬ 
tentes. 

A.  un  degré  plus  accentué  encore,  l’iiyperexcita- 
bilité  nerveuse  se  traduit  par  des  signes  cliniques 
spontanés  (contractures,  convulsions).  Ce  groupe 
répond  airx  diverses  tétanies  manifestes. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que,  sous  peine  d’être 
trop  étroite,  la  tliéorie  parathyroïdienne  de  la  tétanie 
doit  admettre  les  tétanies  frustes  ou  latentes,  et  les 
états  spasmophiliques  dans  lesquels  la  tétanie  peut 
manquer.  Cette  théorie  serait,  en  somme,  plus  exacte¬ 
ment  nommée  :  théorie  parathyroïdienne  de  l’hyper- 
excitabilité  musculaire  et  nerveuse. 

'  Mais  ce  n’est  pas  à  dire  qu’ü  y  a  un  rapport  obli¬ 
gatoire  entre  la  constatation  de  rh)q)erexcitabilité 
muscxdaire  et  nerveuse  et  l’atteinte  anatomique  des 
parathyroïdes.  De  même  que  l’état  parathyroïde 
ne  se  traduit  pas  forcément  par  de  la  tétanie,  de 
même  la  tétanie  ne  produit  pas  forcément  mie 
insuffisance  parathyroïdienne.  Elle  traduit  une 
intoxication,  qui,  entre  autres  causes  possibles,  peut 
reconnaître  l’insuffisance  parathyroïdienne. 

Deux  modifications  s’imposent  à  la  conception 
clinique  de  l’insuffisance  parathyroïdienne  :  l’alléger 
de  quelques  syndromes  hypersthéniques  qui  y 
furent  indûment  ou  sans  preuves  suffisantes  (i)  ; 
la  grossir  de  nombre  d’états  pathologiques  qu’on 
refuse  d’étiqueter  parathyroïdiens,  sous  prétexte 
qu’ils  n’ont  pas  l’aspect  de  la  tétanie.  Mais  il  faut  se 
garder  d’oublier  que  l’insuffisance  parathyroïdienne 
se  traduit  : 

1“  Par  un  syndrome  évident  grave,  la  tétanie  ; 

2®  Parmi  état  d’intoxication  silencieux,  constant, 
mortel,  dont  la  nature  précise  nous  échappe  encore, 
mais  qui  semble  traduire  la  déchéance  des  fonctions 
hépatiques. 

Pour  ces  raisons,  nous  devons  considérer  connue 
d’origine  hypo-parathyroïdienne  certains  troubles 
du  métabolisme  du  calcium  ;  certaines  formes  d’in¬ 
toxication  (acidose)  ;  et  nous  pouvons  écrire  : 

A  côté  de  la  tétanie  post-opératoire  (répétition, 
chez  riiomme,  de  la  tétanie  parathyroprive  expéri¬ 
mentale),  nous  devons  faire  figurer  d’autres  syn¬ 
dromes  traduisant  également  l’insuffisance  para¬ 
thyroïdienne.  Ces  syndromes  pourront  s’observer 
au  cours  de  maladies  sans  parenté  étiologique  ;  mais 
leur  identité  clinique  avec  l’insuffisance  parathy¬ 
roïdienne  expérimentale,  leur  identité  anatomique 
(lésions  paratliyroïdiennes)  avec  l’insuffisance  para¬ 
thyroïdienne  expérimentale  ;  leur  identité  thérapeu¬ 
tique  (opothérapie  parathyroïdienne)  avec  l’insuffi¬ 
sance  parathyroïdienne  expérimentale,  aütorisent 
à  les  considérer  tous  comme  des  syndromes  d’insuf¬ 
fisance  parathyroïdienne. 

J e  considère  donc  comme  en  rapport  certain,  ou 

(i)  Par  exemple,  il  est  acluellement  impossible  d’attribuer 
une  origine  parathyroïdienne  précise  à  certains  syndromes 
tels  que  la  tétanie  professionnelle  et  la  tétanie  gastrique. 


probable  ou  possible  avec  un  trouble  de  la  fonction 
parathyroïdienne,  les  affections  suivantes  : 

1°  La  tétanie  maternelle  ; 

2°  Da  tétanie  post-opératoire  ; 

3°  Da  tétanie  infantile  ; 

4“  Tout  im  groupe  de  maladies  de  la  régulation 
neuro-musculaire  (maladie  de  Parkinson,  paralysie 
myasthénique  ;  maladie  de  Thomsen  ;  myatonie 
périodique,  etc.)  ; 

5®  Certaines  maladies  du  système  nerveux  (rachi¬ 
tisme,  ostéomalacie) . 

Tétanie  post-opératoire.  —  Des  expériences,  de 
Pineles  en  particulier  (1906),  sur  les  singes  anthro¬ 
poïdes  ont  beaucoup  contribué  à  répandre  le  bien 
fondé  de  la  relation  entre  l’exérèse  des  parathyroïdes 
et  l’apparition  de  la  tétanie  post-opératoire.  On  peut 
enlever  chez  les  singes  les  8/9®“  du  corps  thyroïde 
sans  le  moindre  accident,  si  on  n’a  pas  lésé  les  para¬ 
thyroïdes.  Par  contre,  si  on  enlève  les  glandules,  en 
respectant  le  corps  thyroïde,  les  accidents  de  tétanie 
apparaissent. 

D’intimité  des  rapports  entre  les  parathyroïdes  et 
le  tissu  thyroïdien,  chez  l’homme,  rend  compte  de 
la  fréquence  de  la  tétanie  consécutivement  aux 
ablations  totales  du  corps  thyroïde  (23  p.  100,  Bil- 
roth).  Des  opérations  partielles  ne  permettent,  du 
reste,  pas  toujours  d’éviter  la  tétanie  ;  Pineles  (1904), 
Erdheim  (1906),  Delore  et  Alamartine  (1910),  ont 
réuni  plus  de  20  cas  d’extirpation  partielle  suivie  de 
tétanie.  C’est,  naturellement,  lorsque  l’extirpation 
partielle  a  porté  sur  la  zone  parathyroïdienne  du 
thyroïde  que  la  tétanie  a  le  plus  de  chance  de  se 
produire  (80  p.  100  des  cas).  Toutefois,  l’emploi  de 
techniques  opératoires  tenant  compte  de  l’impor¬ 
tance  physiologique  des  parathjnroïdes  et  les  respec¬ 
tant  a  rendu  beaucoup  moins  fréquente  la  tétanie 
après  intervention  sur  le  corps  thyroïde.  De  1880  à 
1890,  Billroth  comptait  10  tétanies  sur  68  extirpa¬ 
tions  totales  ;  les  Reverdin,  3  tétanies  sur  17  extirpa¬ 
tions  totales  ;  Mickulicz,  4  tétanies  sur  7  extirpations 
totales.  Depuis  1890,  Rocher,  après  i  000  opérations 
sur  le  corps  thyroïde,  ne  compte  que  5  cas  de  tétanie. 
C.  H.  Mayo,  dans  des  conditions  analogues,  n’a  noté 
qu’rm  cas  de  tétanie  légère.  Frazier,  réunissant 
2  000  opérations  faites  sur  le  corps  thyroïde,  par 
44  chirurgiens  américains,  trouve  8  cas  seulement 
de  tétanie  (dont  3  mortels). 

Da  tétanie  po.st-opératoire,  consécutive  aux  inter¬ 
ventions  sur  le  corps  thyroïde,  apparaît,  chez 
l’homme,  vmgt-quatre  heures  après  l’opération, 
c’est-à-dire  plus  rapidement  que  chez  les  animaux  : 
fourmillemfent  et  raideurs  des  doigts  sont  les  sym¬ 
ptômes  de  début  les  plus  habituels.  Da  maladie  consti¬ 
tuée  est  caractérisée  surtout  par  des  symptômes 
spasmodiques  toniques,  intermittents,  intéressant 
les  flécliisseurs  des  extrémités,  apparaissant  au 
membre  supérieur  vers  le  troisième  jour  et  affectant 
presque  toujours  symétriquement  les  deux  côtés. 
Dans  80  p.  100  de  cas,  les  doigts  sont  contracturés 
en  flexion  dans  le  creux  de  la  main,  le  pouce  en 
adduction  forcée.  Dans  50  p.  100  des  cas,  la  main  est 
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en  flexion  sur  l’avant-bras.  La  flexion  de  l’avant- 
bras  avec  adduction  est  rare.  Exceptionnellement  les 
doigts  sont  allongés,  les  phalangettes  étant  seules 
fléchies. 

Les  contractures  sont  moins  fréquentes  au  membre 
inférieur  (pied  en  équin  ou  en  varus  équin),  plus 
rares  encore  à  la  face,  exceptioimelles  aux  muscles 
du  tronc.  Les  contractures  procèdent  par  accès 
répétés  ou  espacés  (quelques  heures  ou  quelques 
jours),  courts  ou  prolongés  (de  quelques  minutes  à 
quarante-huit  heures),  spontanés  ou  provoqués 
(Imnière,  bruit,  mouvement,  attouchement). 

A  ces  troubles  motems  qui  prédominent,  se 
joignent  des  troubles  sensitifs  (picottements,  four¬ 
millements,  ou  ane.sthésie)  et  des  troubles  vaso¬ 


A  côté  des  cas  de  tétaniemanifeste,  ilenestd’autres 
dans  lesquels  l’hyperexcitabilité  musculaire  et  ner¬ 
veuse,  moms  accentuée,  doit  être  recherchée  et  mise 
en  évidence,  par  des  moyens  mécaniques  (recherche 
des  signes  de  Trousseau,  de  Chvostek,  de  Weiss),  et 
par  des  moyens  électriques  (hyperexcitabilité  des 
nerfs  aux  courants  galvaniques,  en  particulier  à  la 
fermeture  du  courant  négatif  et  à  l’ouverture  du 
courant  positif). 

Il  va  sans  dire  que  les  moyens  mécaniques  et 
électriques  donnent  à  fortiori  des  résultats  positifs 
dans  les  cas  de  tétanie  cliniquement  évidente. 

Comme  le  disent  Delore  et  Alamartine,  «  le  véri¬ 
table  traitement  de  la  tétanie  post-opératoire  est 
prophylactique,  et  consiste  dans  une  série  de  prê¬ 


tes  paralh>To'd:'S  du  cliicii.  Les  muscles  sterno-hyoldiens  M.SII  ont  été  écartés  ;  le  laryax  L  et  la  trachée  T  sont  à 
découvert.. Le  lobe  thyroïdien  droit  LD,  attiré  en  haut  et  en  avant  par  le  lil  A,  présente  à  son  p,‘)lo  supérieur  dans  la 
bifurcation  de  l’artére.  thyroVdienue  supérieure  ÏS,  la  parathyroïde  supérieure  PS.  Le  lobe  thyroïdien  gaucho  LG,  attiré  au 
dehors  par  le  crochet  B,  montre,  sur  la  face  trachéale,  la  parathyroïde  inférieure  PI.  Au-dessous,  le  récurrent  R.  (fig.  2). 


moteurs  (rougeur,  œdème  au  niveau  des  jointmres). 
Les  réflexes  sont  normaux  ou  exagérés. 

Les  accès  de  contracture  sont  accompagnés  de 
symptômes  généraux  ;  dyspnée,  tachycardie,  élé¬ 
vation  thermique  d’intensité  variable  traduisant 
une  intoxication  plus  ou  moins  profonde,  conune  du 
reste  la  salivation,  les  vomissements,  la  diarrhée. 

La  tétanie  post-opératoire  guérit  d’elle-même 
assez  souvent  (35  p.  100  des  cas)  ;  la  mort,  quand 
elle  survient,  est  occasiomrée  par  mi  spasme  de  la 
glotte,  du  diaphragme,  des  bronches,  par  asphyxie 
progressive,  etc.  Une  des  particularités  de  la  tétanie 
chirurgicale  est  sa  tendance  à  la  cluronicité,  et,  dans 
ces  conditions,  sa  résistance  aux  médications  les 
plus  diverses. 


cautions  à  prendre  en  vue  de  la  protection  des 
glandules.  »  Mais  il  y  a  des  cas  où,  quelles  que  soient 
sa  conscience  et  son  habileté,  le  chirurgien  verra 
apparaître  la  tétanie  post-opératoire.  Car  il  faut 
compter  avec  les  fréquentes  anomalies  topogra¬ 
phiques  des  parathyroïdes,  avec  la  diminution  de 
valeur  fonctionnelle  de  parathyroïdse  en  apparence 
saines,  avec  l’absence  congénitale  possible  d’une 
ou  plusieurs  glandules,  avec  l’aplasie  parathyroï- 
dienne  dans  certaines  maladies  (goitre),  avec  la 
susceptibilité  particulière  à  la  tétanie  que  présentent 
certains  opérés  (basedowiens),  avec  les  délabrements 
vasculaires  qu’entraîne  une  opération  atypique  (pour 
tmneur  maligne),  etc. 

Ces  éventualités  montrent,  que,  pour  le  malade 


PARIS  MEDICAL 


364 

qui  a  subi  uue  intervention  chirurgicale  sur  le  corps 
thyroïde,  la  tétanie  post-opératoire  reste  une  mau¬ 
vaise  chance  toujours  possible,  et  qu’à  côté  de  sa 
prophylaxie  (les  méthodes  opératoires),  se  pose  la 
question  de  son  traitement,  qui  sera  envisagé  plus 
loin. 

Tétanie  maternelle.  —  I^’expérinientation  a 
montré  que,  chez  les  animaux,  la  fonction  mater¬ 
nelle  est  une  circonstance  aggravante  de  l’état  para- 
thyroprive.  Telle  insuffisance  parathyroïdienne  rela¬ 
tive,  dont  s’accommode  un  mâle  ou  ime  femelle 
non  fécondée  et  chez  lesquels  elle  passe  inaperçue, 
devient  manifeste  chez  la  femelle  fécondée,  et  pro¬ 
voque  des  troubles  graves,  soit  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion,  soit  au  moment  du  part,  soit  pendant  l’allai- 
teinent.  , 

Ces  données  de  l’ expérimentation  sont  pleinement 
confirmées  par  les  constatations  cliniques,  et  nous 
connaissons  aujourd’hui  la  cause  de  certains  acci¬ 
dents  en  rapport  avec  la  fonction  maternelle  et  qui 
longtemps  demeurèrent  inexpliqués.  Il  est  bien 
acquis,  aujourd’hui,  que  la  tétanie,  en  rapport  avec 
la  fonction  maternelle,  constitne  un  syndrome 
indiscutable,  peut-être,  en  plus,  assez  fréquent 
(31  cas  dans  la  thèse  de  Klein,  1911). 

(  )n  retrouve,  chez  les  vieux  auteurs;  la  description 
de  la  tétanie  puerpérale  sous  les  noms  les  plus  divers  : 
rhumatisme  brûlant  (Steinheim),  tétanos  intermit¬ 
tent  (Dance,  1831),  rétraction  musculaire  spasmo- 
dicpie  (Mardoch  de  la  Berge,  1832),  spasme  muscu¬ 
laire  idiopathique  (Delpech,  1.846),  contracture 
des  extrémités  ou  tétanie  (D.  Corvisart,  1852), 
contractures  musculaires  dites  contractures  des  nour¬ 
rices  (Dassègue,  1854),  contracture  rhumatismale 
des  nourrices  (Trousseau,  1856),  crampes  des  nour¬ 
rices  (Verdier,  1856),  etc. 

Tve  syndrome  tétanie  était  bien  connu  des  accou¬ 
cheurs,  mais  011  ne  soupçonnait  nullement  la  possi¬ 
bilité  d’un  trouble  de  la  fonction  thyro-parathyroï- 
dienne,  lorsqu’à  la  suite  de  Lange  (1899),  plusieurs 
cliniciens  établirent  que  l’évolution  de  la  grossesse 
entraîne,  vers  le  cinquième  ou  sixième  mois,  une  hy¬ 
pertrophie  anatomique  et  fonctionnelle  du  corps 
thyroïde,  et  qu’en  outre,  celles  des  femmes  enceintes 
cpii  ne  présentent  pas  d’hypertrophie  thyroïdienne 
sont  albuminuriques  et  présentent  souvent  des  crises 
convulsives.  Restait  à  démontrer  laquelle  était  à 
incriminer,  de  l’hypothyroïdie  ou  de  l’hypopara- 
thyroïdie.  Vassale  (1898-1906)  et  l’école  italienne 
ont  établi,  par  des  preuves  clmiques,  expérimentales, 
anatomiques  et  thérapeutiques,  que  la  tétanie  en 
rapport  avec  la  fonction  maternelle  traduit  une 
insuffisance  parathyroïdienne. 

«On  conçoit,  écrit  Vassale,  que  chez  la  femme, 
une  insuffisance  parathyroïdienne,  relative  et 
latente,  soit  aggravée  par  le  surcroît  de  travail 
qui  résulte  des  échanges  fœto-maternels  ;  surtout 
s’il  se  produit  une  cause  aggravante  telle  qu’mie 
intoxication  endogène  ou  exogène  (insuffisance 
rénale,  hépatique,  infections  bactériémies,  poisons 
fœtaux  ou  placentaires.» 


De  même  à  raccouchement,  la  fatigue  muscu¬ 
laire  et  l’épuisement  nerveux  ;  de  même,  pendant 
l’allaitement,  la  suractivité  des  échanges,  sont  des 
conditions  favorables  à  l’éclosion  d’une  msuffisance 
parathyroïdienne  jusqu’alors  hisoupçomiée. 

Tétanie  infantile.  —  Observée  dès  1832  par 
Tonelli,  la  tétanie  mfantile  (alors  connue  sous  le 
nom  de  tétanos  intermittent)  a  été  spécialement 
étudiée  par  l’école  de  Vienne  et  en  France  par 
Harvier. 

De  l’existence  d’un  rapijort  entre  la  tétanie  infan¬ 
tile  et  l’insuffisance  parathyroïdienne,  on  a  domié 
des  preuves  anatomiques.  A  l’autopsie  d’enfants 
ayant  succombé  à  la  tétanie  infantile,  on  constate 
souvent  l’hypoplasie  congénitale  des  parathyroïdes, 
ou  leur  atrophie,  ou  leur  sclérose  ou  leur  état  hémor¬ 
ragique.  Ces  hémorragie^,  signalées  d’abord  par 
Frdheim,  sont  fréquentes  (20  p.  100  à  75  p.  100 
d’après  les  diverses  statistiques),  et  semblent  bien 
coïncider  avec  la  tétanie  ou  l’hyperexcitabilité 
électrique.  Assurément  il  ne  saurait  s’agir  d’un 
rapport  direct  entre  l’hémorragie  parathyroïdienne 
et  la  production  de  la  tétanie.  L’hémorragie,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  agit  en  diminuant  la  fonction 
parathyroïdienne,  en  créant  un  état  d’msuffisance 
parathyroïdienne  relative.  Chez  l’enfant,  à  la  faveur 
d’une  cause  occasiomielle  quelconque  (fièvre  érup¬ 
tive,  infections  diverses,  hitoxications  gastro-mtes- 
tmales),  ce  degré  d’msuffisance  paraifijuroïdienne 
s’accentue,  et  la  tétanie  apparait. 

I?st-ce  à  dire  que  toutes  les  tétanies  de  l’enfance 
doivent  être  hnputées  à  l’insuffisance  paratliy- 
roïdienne  ?  Non  ;  car  il  est  des  cas  de  tétanie  infantile 
dans  lesquels  on  ne  trouve  pas  de  lésions  des  para¬ 
thyroïdes  (Auerbach,  Strada,  Curschmann,  Kœnig- 
stein,  etc.)  et  d’autres  cas  dans  lesquels  la  médi¬ 
cation  parathyroïdienne  n’a  produit  aucun  effet 
(Reinsburg  et  Rey,  Spielër,  Gerstenberger) . 

On  peut  donc,  avec  Jovane  et  Vaglio  (1910), 
conclure  à  l’origine  parathyroïdienne  de  beaucoup 
d’états  spasmodiques  de  l’enfance,  mais  on  ne  saurait 
conclure  à  l’origme  exclusivement  parathyroïdienne 
de  ces  états. 

La  tétanie  infantile,  comme  la  tétanie  post¬ 
opératoire,  s’observe  sous  des  aspects  divers.  Pen¬ 
dant  longtemps,  les  convulsions,  les  contractures 
des  membres  furent  considérées  comme  caractéris¬ 
tiques  de  la  tétanie  (phénomène  du  pomg,  main 
d’accoucheur,  spasme  carpo-pédal,  etc.).  On  admet 
aujourd’hui  que  ce  cadre  clinique  doit  être  élargi, 
et  que,  en  dehors  de  la  constatation  des  signes 
cliniques  directement  constatables,  on  peut,  par 
l’mvestigation  mécanique  ou  électrique,  mettre 
en  évidence  les  ébauches  discrètes  de  la  maladie 
(tétanies  frustes,  états  tétanoïdes,  spasmophihe) . 

Insuffisance  parathyroïdienne  et  régulation 
neuro-musculaire.  —  La  tétanie  parathyroprive 
et  certains  syndromes  cliniques  de  cause  encore 
incertaine  présentent  de  telles  analogies  qu’on 
a  pensé  à  rapporter  ces  derniers  synidromes  à 
quelque  trouble  de  la  sécrétion  parathyroïdienne. 
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lyCS  S3Tidromes  hypersthéuiques  correspondraient  à 
l’insuffisance  parathyroïdienne  ;  les  syndromes  de 
dépression  traduiraient,  au  contraire,  une  exagé¬ 
ration  ou  une  déviation  de  l’activité  parathyroï¬ 
dienne.  En  conséquence,  il  conviendrait  de  consi¬ 
dérer  les  parathyroïdes  nonnales  comme  régulateur 
de  la  fonction  neuro-musculaire.  Cette  conception 
de  Lundborg  (1904)  s’autorise  d’arguments  cli¬ 
niques,  anatomiques  et  thérapeutiques  ;  elle  néces¬ 
site,  du  reste,  un  supplément  de  constatations 
expérimentales.  Car,  à  côté  de  syndromes  tels  que 
la  maladie  de  Parkinson,  qui  sont  en  relation  pos¬ 
sible  avec  des  troubles  de  la  fonction  parathyroï¬ 
dienne,  il  en  est  d’autres  dont  l’étiologie  parathy¬ 
roïdienne  est  douteuse  (chorée,  pellagre,  épilepsie,  etc.) . 

Insuffisance  parathyroïdienne  et  ostéogé- 
nèse.  —  Les  constatations  cliniques  de  Bour- 
neville,  les  faits  expérimentaux  de  Gley,  Moussu, 
Jeandelize,  les  radiographies  de  Hertoghe,  etc. 
ont  établi  depuis  longtemps  le  rôle  du  corps  thyroïde 
dans  la  formation  et  l’accroissement  de  l’os.  Partant 
de  ces  données,  Gautliier  (de  Charolles)  préconisa, 
avec  succès,  l’emploi  de  l’opothérapie  thyroïdienne 
dans  le  traitement  des  fractures  lentes  à  se  conso- 

Le  rôle  du  corps  thyroïde  dans  l’ostéogénèse  est 
réel  ;  mais,  contrairement  à  ce  que  l’on  avait  cru,  le 
corps  thyroïde  n’est  pas  seul  à  exercer  cette  fonc¬ 
tion  ostéogéuétique  :  le  thymus  (K,  Basch,  Klose  et 
\'ogt,  Matti),  la  surréftale  (Carnot),  l’hypophyse, 
la  parathyroïde  (Erdheim,  Canal,  Morel,  etc.) 
exercent,  en  commun  avec  le  corps  thyroïde,  la  fonc¬ 
tion  ostéogéuétique.  Ce  que  nous  savons  actuelle¬ 
ment  du  rôle  des  parathyroïdes  dans  la  fixation  du 
calcium,  du  magnésium  dans  l’organisme,  vient 
encore  accréditer  cette  proposition  :  il  y  a  une  rela¬ 
tion  entre  l’ostéogénèse  et  la  fonction  parathyroï- 
diemie.  Cette  relation  a  été  étudiée,  chez  l’honmie, 
dans  certaines  affections  chroniques  à  retentissement 
osseux,  comme  le  rachitisme  (Kassovitz,  Wechsel- 
baum),  l’ostéomalacie  (lîrdheim),  et  l’ostéoporose 
sénile  (Strada). 

La  constance  des  lésions  parathyroïdiennes  dans 
.  l’ostéomalacie,  la  fréquence  de  l’association  de  la 
tétanie  avec  l’ostéomalacie  semblent  constituer  de 
sérieuses  preuves  de  l’origine  parathyroïdienne  de 
l’ostéomalacie. 

De  même,  la  fréquence  des  lésions  des  jjarathy- 
roïdes  chez  les  rachitiques,  la  fréquence  des  sym¬ 
ptômes  convulsifs  chez  les  rachitiques,  les  bons 
effets  de  l’opothérapie  parathyroïdienne  chez  les 
rachitiques,  semblent  plaider  en  faveur  de  l’étiologie 
parathyroïdienne  du  racliitisme.  On  ne  saurait,  du 
reste,  faire  de  l’insuffisance  parathyroïdienne  la 
cause  unique  du  rachitisme. 

Traitements  de  l’insuffisance  parathyroï¬ 
dienne.  —  A.  Traitements  symptomatiques.  — 
1°  Médication  calcique.  — Lorsqu’on  administre  à 
un  anünal  privé  de  parathyroïdes,  et  présentant  des 
accidents  convulsifs,  des  sels  solubles  de  calcium, 
on  observe  constamment  la  sédation  de  la  tétanie 


et  une  prolongation  de  la  sunde.  Quelques  auteurs 
même  (Frouin  entre  autres)  ont  pu,  par  l’adminis¬ 
tration  prolongée  de  sels  de  chaux,  guérir  des  animaux 
thyro-parathyroprivés . 

En  présence  des  résultats  favorables  de  l’expéri¬ 
mentation,  en  présence  aussi  des  bons  effets  obtenus 
par  la  médication  calcique  dans  certaines  affections 
en  rapport  possible  avec  les  troubles  de  la  formation 
parathyroïdienne,  on  préconisa  les  sels  de  calcium 
contre  la  tétanie  parathyroprive  chez  l’homme. 
C’est  surtout  Netter  (1907)  qui  en  réglementa 
l’emploi  dans  la  tétanie  infantile.  Depuis  lors,  on  a 
fréquemment  employé  le  chlorure  de  calchmi  ou 
le  lactate,  par  voies  gastrique,  rectale  ou  intra¬ 
veineuse.  A  côté  de  succès  nombreux  (Netter,  Arcan- 
geli,  Rosenstern,  etc.),  il  y  a  parfois  des  échecs 
fHaskins  et  Gerstenberger) . 

Dans  la  tétanie  post-opératoire,  J.  H.  N’usser, 
Halsted,  ont  obtenu  de  bons  effets  par  la  médication 
calcique.  Dans  la  tétanie  maternelle,  les  résultats 
obtenus  par  Mitchell  (1911)  par  administration 
quotidieime  de  3  à  5  grammes  de  lactate  de  chaux, 
sont  des  plus  encourageants.  Il  est  actuellement 
impossible  d’expliquer  l’action  bienfaisante  des 
sels  de  calcium  dans  ces  divers  syndromes  h5’popara- 
thyroïdiens.  Il  semble  que  ce  soit  par  l’apport  de 
calcium  que  ces  sels  agissent.  Mais  il  est  prématuré 
de  conclure,  soit  à  l’action  sédative  de  l’ion  calcique 
sur  les  centres  nerveux  décalcifiés  par  rinsuffisance 
parathyroïdienne,  soit  à  l’action  antitoxique  des 
sels  de  calcium  sur  les  produits  intermédiaires  du 
métabolisme  troublé  dans  l’insuffisance  parathyroï¬ 
dienne. 

2°  Médications  diverses.  —  La  plupart  des  médi¬ 
cations  ou  des  interventions  thérapeutiques  efficace.s 
contre  l’insuffisance  parathyroïdienne  expérmientale 
ont  été  utilisées  chez  l’homme  dans  des  conditions 
analogues  ou  voisines,  et  avec  le  même  succès. 

Dans  la  tétaniepost-opératoire,  vonEiselsbergcon- 
state  l’action  favorable,  mais  non  spécifique  du  bro¬ 
mure  et  du  chloral. 

Dans  la  tétanie  maternelle,  la  saignée,  le  bromure, 
l’accouchement  prématuré  donnent  de  bons  résul¬ 
tats,  analogues  à  ceux  qu’on  obtient  dans  l’éclampsie 
parathyroprive  expérimentale. 

Dans  la  tétanie  infantile  (Babonneix),  on  peut 
obtenir  une  amélioration  très  nette  avec  le  bromure 
de  potassium. 

3oOpothérapie  parathyroïdienne. — Chezl’homme 
comme  chez  les  animaux,  on  opposa  d’abord,  aux 
prétendus  accidents  aigus  de  la  thyroïdectomie,  la 
médication  thyroïdienne,  introduite  par  diverses 
voies.  Il  y  eut  des  .succès  :  dans  la  tétanie  post-opé¬ 
ratoire  (Kocher),  dans  la  tétanie  infantile  (d’ Ans- 
set),  dans  la  tétanie  maternelle  (Baldowsky).  Mais 
il  y  eut  surtout  des  échecs  ;  comme  dans  ce  cas  ré¬ 
cent  de  Diedoff ,  où  l’injection  bi-quotidienne  d’émul¬ 
sion  de  glande  thyroïde  de  veau  n’empêcha  pas 
d’évoluer  vers  la  mort  une  tétanie  post-opéra¬ 
toire. 

Aussi  l’optimisme  de  Biedl  (1911)  me  paraît-il  ex- 
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cessif  lorsqu’il  conseille  l’emploi  systématique  de 
ropothérapie  thyroïdienne  dans  l’insuffisance  para- 
thyroïdienne. 

Il  est  plus  logique  de  combattre  l’insuffisance  para- 
thyroïdienne  par  l’opothérapie  parathyroïdienne  qui 
donne  d’excellents  résultats. 

Dans  la  tétanie  post-opératoire,  l’ingestion  de 
glandes  fraîches  de  bœuf  ou  de  cheval  a  fourni  des 
succès  à  Putnam,  ùHalsted.  De  même,  l’injection  de 
préparations  de  parathyroïdes  a  fait  disparaître 
les  accidents  convulsifs  chez  les  opérés  de  Pool, 
Brauham,  Schneider,  etc. 

Succès  également  dans  la  tétanie  infantile  (Mant 
et  Shaw,  Marinesco,  Muuarron). 

Succès  enfin  dans  la  tétanie  maternelle.  C’est  dans 
de  tels  cas  surtout  cpie  Vassale  et  son  école  ont  admi¬ 
nistré  la  parathyroïdine  qui,  jusqu’à  la  dose  de 
CLXXX  gouttes  en  douze  heures,  a  donné  de  bons 
résultats  à  Vassale,  Zanfrognini,  Stradivari,  Vari- 
celli,  Michelazzi,  Brun,  etc. 

Da  valeur  de  l’opothérapie  parathyroïdienne  dans 
un  certain  nombre  de  syndromes  hypersthéniques 
(épilepsie,  chorée,  maladie  de  Parkinson,  etc.),  ne 
saurait  être  actuellement  estimée. 

On  a  trop  tendance  à  voir,  dans  toute  affection 
convulsivante,  une  manifestation  de  l’insuffisance 
parathyroïdienne,  et  vraisemblablement  on  demande 
à  l’opothérapie  parathyroïdienne  des  secours  qu’elle 
est  hnpuissante  à  fournir.  En  en  limitant  l’emploi 
au  traitement  de  syndromes  nettement  parathyroï- 
diens,  on  obtiendra  des  résultats  beaucoup  plus 
certains. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  l’on  enregistrera  des  succès 
constants. 

Pineles,  dans  trois  cas  de  tétanie  spontanée, 
n’obtient  aucun  résultat  de  la  médication  para- 
thyroïdienne,  patiemment  et  régulièrement  ingé¬ 
rée  ;  de  même,  Reinsburg  et  Rey,  Spieler,  etc. 

Ces  faits  n’infinnent  nullement  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  l’opothérapie  parathyroïdienne  ;  ils  signi¬ 
fient  avant  tout  que  certames  tétanies  ne  sont  pas 
d’origme  parathyroïdiemie. 

D’opothérapie  parathyroïdienne  conserve  sa 
valeur  et  ses  indications  dans  le  traitement  de  Phi- 
suffisancé  parathyroïdienne. 

B.  Traitement  spécifique.  —  Greffe  parathyroï¬ 
dienne.  —  D’opportunité  d’une  greffe  parath3T:oï- 
dienne  se  pose,  chez  l’homme,  dans  deux  circon- 
'stances  ; 

1°  Au  cours  d’une  intervention  chirurgicale  sur  la 
région  thyroïdienne,  on  s’aperçoit  que  les  nécessités 
de  l’exérèse  ont  entraîné  des  délabrements  vascu¬ 
laires  ou  la  suppression  d’une  ou  plusieurs  parathy¬ 
roïdes. 

Da  seule  conduite  à  tenir  est  la  suivante  : 
transplanter  immédiatement  sur  le  corps  thyroïde 
intact,  les  parathyroïdes  enlevées  ou  compromises. 

Cette  auto-greffe  a  toutes  les  chances  d’être  suivie 
de  succès.  Ce  n’est  malheureusement  pas  le  cas  le 
plus  fréquent. 

20  II  s’agit  d’uu  malade  présentant  depuis  des 


mois  ou  des  années  de  la  tétanie  post-opératoire,  ou 
de  la  tétanie  spontanée,  ou  une  forme  quelconque 
d’insuffisance  parath3T:oïdienne. 

Dans  de  telles  conditions,  la  transplantation 
doit  être  envisagée  au  triple  point  de  vue  du  greffé, 
du  greffon  et  de  la  greffe  elle-même. 

a.  Da  parenté  entre  greffé  et  greffon  doit  être  aussi 
inthne  que  possible.  Da  greffe  hétéroplastique  est 
toujours  vouée  à  l’insuccès.  Da  greffe  autoplastique 
ne  peut  être  réalisée.  Reste  la  greffe  homoplastique. 
Da  nature  homoplastique  de  la  greffe  nous  est  im¬ 
posée,  mais  il  dépend  de  nous  de  ne  pas  mésallier 
greffé  et  greffon. 

Des  greffes  homoplastiques  sont  d'autant  plus 
aptes  à  réussir  qu’elles  se  rapprochent  plus  des 
greffes  autoplastiques  ;  on  recherchera  donc,  autant 
que  possible,  l’identité  de  sexe,  d’âge,  d’alimenta¬ 
tion  entre  greffé  et  greffon. 

Toute  greffe  superflue  est  vouée  à  l’insuccès  ;  la 
greffe  doit  venir  à  son  heure,  quand  l’insuffisance 
parathyroïdienne  est  réalisée,  mais  avant  que  le 
malade  soit  parvenu  à  un  trop  haut  degré  d’intoxica¬ 
tion  parathyroprive. 

b.  De  greffon  doit  être  un  sujet  sain,  ün  n’est  au¬ 
torisé  à  prélever  une  parath}’roïde  sur  le  greffon 
qu’autant  qu’on  constate  nettement  chez  lui  deux 
autres  parathyroïdes  d'aspect  normal.  Ne  pas  de¬ 
mander  le  sacrifice  d’une  parathiuroïde  à  une  femme, 
pour  qui  la  possibilité  d’une  grossesse  ou  d’un  allai¬ 
tement  se  pose. 

c.  Da  greffe,  qu’elle  provienne  d’un  sujet  sain, 
ou  d’une  pièce  de  goitre,  ou  d’uu  sujet  mort  acci¬ 
dentellement,  doit  être  utilisée  aussitôt  que  possible  : 
la  rapidité  des  coagulations  dans  les  fins  vaisseaux  de 
la  greffe  en  compromet  la  réussite. 

Da  région  prépéritonéale  à  la  paroi  abdominale 
antérieure,  la  cavité  médullaire  des  os  longs  sont  les 
sièges  d’élection  de  la  greffe  parathyroïdiemie. 

D’exécution  de  la  greffe  doit  être  rapide,  les  mani¬ 
pulations  réduites  auminimum;  l’hémostase  du  lieu 
d’hnplantation  doit  être  parfaite  ;  tout  antiseptique 
sur  la  greffe,  les  instruments,  l’opérateur,  ou  l'opéré, 
doit  être  proscrit. 

Il  ne  faut  pas  espérer  constater  la  réussite  d’une 
greffe  parathyroïdienne  avant  plusieurs  semaines  : 
huit  ou  dix. 

A  l’heure  actuelle,  on  a  pratiqué,  chez  l’homme, 
10  greffes  parathyroïdiennes  sur  douze  malades  ; 
neuf  fois  pour  tétanie  post-opératoire,  une  fois 
pour  tétanie  idiopathique.  Il  n’y  a  pas  eu,  du  fait  de 
la  greffe,  d.’accident  quelconque.  Il  y  a  eu  amélio¬ 
ration  dans  presque  tous  les  cas.  Il  y  a  eu  deux 
ou  trois  guérisons  définitives  (Bose,  Pool,  Daniel- 
sen,  Brown,  Pool  et  Turnure). 
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PRATIQUE  HYDROTHÉRAPIQUE 

LES  LOTIONS,  LES  FRICTIONS 
ET  LES  BAINS  PARTIELS 

le  D'  F.  SANDOZ, 

Médecin  directeur  de  rinstttut  Zander  de  Paris. 

Dans  un  précédent  article  (i),  j’ai  essayé  de 
montrer  que,  contrairement  à  ce  qu’on  croit 
habituellement  en  France,  la  douche  ne  résumait 
pas  toute  l’hydrothérapie,  qu’elle  n’en  était 
même  pas  l’application  la  plus  générale  et  que 
ses  indications  utiles  étaient  assez  limitées. 

Parmi  les  applications  hydrothérapiques  autres 
que  la  douche,  je  citais  les  lotions,  les  frictions, 
les  bains  partiels,  les  enveloppements  humides 
ou  maillots,  les  affusions  et  les  différentes  appli¬ 
cations  de  chaleur  dont  les  indications  sont  autre¬ 
ment  plus  étendues  que  celles  de  la  «  douche  ». 
J’ai  consacré  le  premier  article  à  l’étude  des 
enveloppements  humides  ou  maillots,  parce  que 
c’est  à  eux  que  revient  la  première  place  parmi  les 
applications  hydrothéraj)iques  :  leurs  indications 
sont,  en  effet,  les  plus  nombreuses  et  les  plus 
variées. 

I,e  présent  article  sera  réservé  aux  lotions, 
frictions  et  bains  partiels  qui  sont  à  peu  près 
complètement  ignorés  du  médecin  français,  alors 
qu’avec  les  maillots,  ce  sont  certainement  les 
applications  hydrothérapiques  qui  peuvent  rendre 
les  plus  grands  services  dans  la  pratique  courante 
parce  qu’elles  sont  à  la  fois  simples,  commodes, 
à  la  portée  de  tous  et  très  facilement  dosables. 

I.  —  Les  lotions. 

IvU  lotion  est  la  plus  simple  et  la  plus  douce  de 
toutes  les  applications  hydrothérapiques.  C’est 
pour  cela  qu’il  est  indispensable  de  bien  la  con¬ 
naître,  car  elle  permet  de  tâter  la  susceptibilité 
du  malade  et  de  rendre  l’hydrothérapie  appli¬ 
cable  aux  plus  faibles  et  aux  plus  délicats.  Cet 
agent  thérapeutique,  qui  paraît  anodin,  peut 
rendre  les  plus  grands  services  quand  on  sait  le 
manier  et  répond  à  des  indications  aussi  nom¬ 
breuses  que  variées,  principaletnent  dans  les 
affections  aiguës  et  inflammatoires  et  chez  les 
sujets  très  débilités. 

Technique.  —  Il  est  très  important  de  ne  pas 
confondre  la  «lotion  »  avec  la  «friction»,  comme 
on  le  fait  généralement.  Danslalotion,  on  cherche, 

(i)  Voir  Paris  Médical,  n»  29,  17  juin  1912. 


en  effet,  à  éviter  le  plus  possible  l’effet  mécanique 
de  frottement  qui  joue  un  rôle  capital  dans  la 
friction  humide,  ce  qui  revient  à  dire  que  la  lotion 
doit  être  avant  tout  une  application  thermique. 
Pour  éviter  l’action  mécanique,  on  se  servira 
comme  support  du  véhicule  eau  (2) ,  d’un  corps 
doux  et  très  poreux,  comme  une  éponge  par 
exemple,  qui  est  le  meilleur  instrument  à  employer 
pour  la  lotion. 

Lotions  partielles,  lotions  alternées.  — Déplus 
souvent  cm  a  avantage  à  n’utiliser  que  des  lotions 
partielles  et  des  lotions  alternées,  et  non  pas  des 
lotions  totales.  Ces  lotions  partielles  intéressent 
soit  les  membres  supérieurs,  soit  les  membres 
inférieurs,  soit  une  portion  limitée  du  corps. 
Des  lotions,  qu’on  désigne  habituellement  sous  le 
nom  de  lotions  alternées,  intéressent  l’une,  la 
l)artie  supérieure  du  corps  jusqu’à  la  ceinture 
(bras,  poitrine,  cou,  dos),  l’autre,  la  partie  infé¬ 
rieure  du  corps  jusqu’à  la  ceinture  (jambes, 
abdomen,  région  lombaire).  Ces  lotions  alternées 
se  font  à  des  heures  différentes  de  la  journée 
ou  à  un  jour  de  distance,  par  exemple  une 
lotion  supérieure  le  matin,  et  une  lotion  infé¬ 
rieure  l’après-midi. 

Im  marche  à  suivre  dans  l’application  d’une 
lotion  est  très  importante.  Comme  c’est  avant 
tout  un  remède  doux  et  progressif,  on  commencera 
généralement  par  les  extrémités,  en  remontant 
vers  le  cœur  :  dans  la  lotion  inférieure  et  la  lotion 
totale,  on  commencera  par  les  pieds  pour  passer 
aux  jambes  et  à  l’abdomen,  pxûs  aux  bras,  cou, 
poitrine  et  dos;  dans  la  lotion  supérieure,  on  com¬ 
mencera  par  les  mains  pour  continuer  par  les 
bras,  la  poitrine,  le  cou  et  le  dos. 

Dans  la  lotion  totale,  chez  les  malades  plus 
robustes  et  déjà  habitués  aux  pratiques  hydro¬ 
thérapiques,  ou  pourra,  dans  certains  cas,  commen¬ 
cer  directement  par  le  haut  du  corps  à  l’aide 
d’une  grosse  éponge. ruisselante  d’eau  ;  c’est  cette 
pratique  qui  est  habituellement  désignée  sous  le 
nom  de  tuh,  mais  ajoutons  immédiatement  que 
le  tub  relève  plutôt  des  soins  hygiéniques  que  de 
la  thérapeutique. 

Posologie.  —  De  dosage  de  la  lotion  dépend 
de  quatre  facteurs  :  la  température  de  l’eau,  le 
degré  d’humidité  de  l’éponge  (quantité  d’eau), 
la  durée  de  la  lotion  et  l’étendue  du  territoire 
cutané  intéressé  par  l’application. 

1°  Température  de  l’eau.  —  Da  lotion  est  appli¬ 
quée  froide  ou  tiède  ;  ce  n’est  que  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels  qu’on  a  avantage  à 

(2)  Voyez  F.  Sandoz,  Quelques  considérations  sur  l’état 
actuel  de  l’hydrothérapie  en  France  [Journal  de  Physio¬ 
thérapie,  fév.  1911). 
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employer  l’eau  caaude  ou  très  chaude  et  dans  ces 
cas,  c'est  d’une  lotion  totale  qu’il  s’agit. 

1,’excitation  produite,  c’est-à-dire  la  réaction 
thermique,  sera  d’autant  plus  intense  que  l’eau 
sera  plus  froide  ;  par  conséquent,  il  sera  toiijours 
très  important  de  prescrire  le  degré  de  la  tempé¬ 
rature  de  l’eau  suivant  l’effet  réactionnel  qu’on 
désire  obtenir,  car,  ne  l’oublions  pas,  la  lotion 
est  par  excellence  l’application  hydrothérapique 
réservée  aux  débilités,  aux  affaiblis,  aux  fébri¬ 
citants,  et  dans  la  lotion  l’action  mécanique 
favorisant  la  réaction  fait  défaut. 

2°  Degré  de  l’humidité  de  l’éponge  (quantité 
d’eau).  . —  I<a  quantité  de  chaleur  réactionnelle 
que  devra  fournir  le  malade  sera  d’autant  plus 
considéraljle  que  l’éponge  sera  plus  mouillée  : 
autre  considération  dont  on  devra  tenir  compte 
dans  la  prescription  d’une  lotion. 

30  Durée  de  la  lotion.  —  T^a  quantité  de  cha¬ 
leur  réactionnelle,  c’est-à-dire  l’effort  que  devra 
fournir  le  malade,  sera  aussi  d’autant  plus  consi¬ 
dérable  que  la  lotion  sera  d’une  durée  plus  longue. 
Il  ne  faudra  donc  jamais  oublier  de  dire  si  la 
lotion  doit  durer  quelques  secondes  ou  une,  deux 
ou  trois  minutes. 

4°Étendueetlocalisationdelalotion.  —  Plusle 
territoire  cutané  intéresséparlà  lotion  sera  étendu, 
plus  la  soustraction  de  chaleur  sera  grande  et  plus 
l’effort  réactionnel  fourni  par  le  nialade  sera  consi¬ 
dérable.  C’est  donc  ici  qu’intervient  iine  notion 
posologique  très  importante  en  hydrothérapie  ; 
l’étendue  de  l’application. 

Un  cinquième  facteur,  qui  intervient  aussi  en 
posologie,  est  la  fréquence  de  la  répétition  des 
lotions.  Ues  lotions,  soit  partielles,  soit  totales, 
l^euvent  être,  suivant  les  cas,  répétées  tous  les 
quarts  d’heure,  toutes  les  demi-heures,  toutes  les 
heures,  ou  seulement  une,  deux  ou  trois  fois  par 
jour. 

Effets  physiologiques.  Ues  effets  physio¬ 
logiques  de  la  lotion  sont  ceux  du  froid  :  c’est  une 
application  thermique  négative,  c’est-à-dire  appli¬ 
quée  à  une  température  inférieure  à  celle  de  la 
peau  (32°-330)  :  vaso-constriction,  pâleur  de  la 
peau,  frisson,  arrêt  respiratoire,  augmentation  de 
la  tension  artérielle,  etc.  ;  —  effets  primaires 
qui  sont  suivis  des  effets  réactionnels  habituels. 

Ces  effets  seront,  nous  venons  de  le  dire,  d’au¬ 
tant  plus  accusés  que  l’eau  sera  pluv  froide, 
l’éponge  plus  mouillée,  la  durée  de  l’application 
plus  Idngue,  l’étendue  plus  considérable.  Il  fau¬ 
dra  toujours  tenir  compte  de  chacun  de  ces  fac¬ 
teurs  en  particulier,  suivant  les  effets  qu’on  se  pro¬ 
pose  d’obtenir  et  les  indications  auxquelles  on 
aura  à  répondre. 


bes  effets  phj'-siologiques  varieront  aussi  dans 
des  proportions  considérables,  suivant  qu’il  s’agira 
d’une  lotion  partielle  ou  d’une  lotion  totale.  Les 
lotions  partielles  seront  souvent  utilisées  comme 
applications  dérivatives. 

Effets  thérapeutiques.  Indications.  —  Ce 
que  nous  venons  de  dire  concernant  la  technique 
et  la  posologie  de  la  lotion  paraîtra  sans  doute 
quelque  peu  puéril  et  superflu  à  bon  nombre  de 
nos  confrères.  Ils  s’apercevront  vite  cependant, 
quand  ils  seront  en  présence  d’un  malade  très 
affaibli,  d’un  anémié,  d’un  fébricitant  hyper¬ 
sensible  qu’on  ne  peut  prendre  assez  de  précau¬ 
tions  quand  on  veut  prescrire  une  lotion  qui  sert, 
nous  l’a^'ousdit,  à  tâter  la  susceptibilité  du  nialade 
et  à  répondre  aux  indications  les  plus  délicates. 
Une  lotion  mal  faite,  dont  les  différents  facteurs 
posologiques  ont  été  négligés,  peut  causer  au 
malade  un  préjudice  considérable  auquel  on 
était  loin  de  s’attendre,  étant  donné  le  peu  d’impor¬ 
tance  apparente  du  remède.  Par  contre,  une 
lotion  bien  dosée,  bien  localisée,  prescrite  et  renou¬ 
velée  à  temps,  peut  produire  des  effets  qui  éton¬ 
neront  ceux  qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec 
cette  pratique.  Par  conséquent,  plus  que  pour 
toute  autre  application  hydrothérapeutique,  il  est 
indispensable  de  saimir  la  bien  manier.  Dans  les 
cas  difficiles,  le  médecin  se  chargera  lui-même  de 
faire  la  lotion  ;  cette  conduite  est  surtout  indis¬ 
pensable  à  observer  chez  les  tout  jeunes  enfants 
et  les  nourrissons. 

Une  des  premières  indications  que  permet  de 
réaliser  la  lotion  est  de  tâter  la  susceptibihté  du 
malade  à  l’action  des  agents  thermiques.  Pour  cela, 
on  s’adressera  d’abord  aux  lotions  partielles  faites 
avec  de  l’eau  tiédie,  puis  on  étendra  peu  à  peu 
le  territoire  intéressé  par  la  lotion  en  employant 
de  l’eau  plus  froide.  Quand  les  lotions  seront 
bien  supportées  par  le  malade  et  deviendront 
insuffisantes,  on  passera  à  des  applications  plus 
énergiques  telles  que  les  frictions,  les  bains,  les 
affusions,  les  douches. 

Nous  allons  passer  rapidement  en  revue  les 
principales  affections  dans  lesquelles  l’emploi  des 
lotions  peut  rendre  le  plus  de  services. 

Maladies  aiguës  et  inflammatoires.  —  Quand 
on  est  en  présence  d’un  malade  nouveau  atteint 
d’une  affection  fébrile,  c’est  en  général  toujours 
à  la  lotion  qu’on  s’adresse  pour  tâter  le  terrain  et 
répondre  aux  premières  indications  hydrothéra¬ 
piques.  De  toutes  les  applications  hydrothéra¬ 
piques,  c’est  celle  qui  paraît  la  plus  agréable  au 
malade,  parce  qu’elle  n’est  pas  brutale,  peut  être 
appliquée  d’une  manière  très  douce  et  très  pro¬ 
gressive,  humidifie  la  peaii  et  a  des  effets  légère- 
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ment  antithermiques  ;  elle  exerce  une  action  séda¬ 
tive  sur  le  système  nerv^eux  et  la  circulation. 

Dans  les  maladies  des  bronches  et  du  poumon, 
la  lotion  supérieure,  généralement  combinée  à  la 
lotion  inférieure  ou  au  demi-bain,  rendra  les  plus 
grands  services,  qu’elle  soit  employée  seule  ou 
associée  au  contraire  aux  maillots  humides, 
comme  nous  l’avons  indiqué  dans  notre  précé¬ 
dent  article. 

Dans  les  affections  abdominales  la  lotion  infé¬ 
rieure,  combinée  à  la  lotion  totale  et  associée  aitx 
maillots,  répondra  aux  premières  indications. 

Dans  la  fièvretyphoide.où  l’on  a  pris  l’habitude 
de  considérer  la  baignoire  comme  indispensable, 
on  pourra  très  bien  s’en  passer  et  remplacer  le 
bain  par  des  lotions  inférieures  et  totales,  soit 
employées  seules,  soit  associées  aux  maillots. 

I.e  coryza  aigu  est  très  commodément  traité 
par  des  lotions  totales,  répétées  toutes  les  heures 
ou  toutes  les  deux  heures. 

Les  fièvres  éruptives  relèvent,  encore  plus  que 
toute  autre  affection  aiguë,  des  lotions  qui  consti¬ 
tuent  le  plus  souvent  le  traitement  de  choix.  Les 
lotions  régularisent  et  activent  l’évolution  de  la 
maladie  et  favorisent  l’éruption.  Im  rougeole  et 
la  scarlatine  ne  nécessitent  souvent  aucun  autre 
traitement  que  des  lotions  tièdes  oufraîches,  répé¬ 
tées  toutes  les  trois  <tu  quatre  heures. 

Dans  la  grippe,  les  lotions  combinées  aux  en¬ 
veloppements  humides  suffisent  dans  la  plupart 
de  cas  pour  proA'oquer  une  heureuse  issue  de  la 
maladie. 

Maladies  chroniques.  '  Dans  les  maladies 
chroniques,  les  lotions  seront  réservées  aux  sujets 
débilités  ou  hypersensibles  ;  elles  permettront 
d’accoutumer  le  malade  à  l’hydrothérapie,  et  le 
rendent  capable  de  supporter  plus  tard  des 
applications  plus  fortes. 

ly’action  sédative  des  lotions  permet  de  les 
utiliser  avec  succès  chez  les  nerveux,  les  hyper- 
excités,  qu’on  a  pris  l’habitude  d’envo3'er  directe¬ 
ment  à  la  douche,  généralement  trop  forte  pour 
eux  ;  la  lotion  peut  être  très  utile  là  où  la  douche- 
ne  peut  faire  que  du  mal  ;  elle  permet,  en  outre, 
de  reconnaître  si  un  malade  est  en  état  de  sup¬ 
porter  une  douche.  l'n  nerveux,  qui  n’a  jamais 
fait  d’eaxi  froide,  doit  toujours  être  d’abord  sou¬ 
mis  à  l’épreuve  de  la  lotion. 

Les  malades,  qui,  comme  les  anémiques,  n’ont 
à  leur  disposition  qu’une  réaction  thermique  très 
atténuée,  ne  supporteront  au  début  que  les  lotions 
comme  applications  hj’^drothérapiques,  lotions 
qu’on  aura  souvent  avantage  à  transformer  en 
frictions,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Ces 
lotions  seront  d’abord  faites  partielles  et  à  in¬ 


tervalle  très  éloigné,  en  surveillant  bien  la  préac¬ 
tion  et  la  réaction  ;  au  début,  on  ne  fera  pas  plus 
d’une  lotion  partielle  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  lotions 
judicieusement  emploj'ées  peuvent  rendre  les 
plus  grands  services.  Elles  favoriseront  les  fonc¬ 
tions  de  la  peau,  régulariseront  le  cœur  et  la  cir- 
ciüation,  diminueront  les  poussées  hyperther¬ 
miques,  et  renforceront  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  en  les  régularisant.  La  lotion  supérieure 
surtout  est  une  application  de  choix  à  employer 
chez  les  sujets  atteints  de  lésions  des  sommets 
répétées  tous  les  jours,  elles  auront  une  action 
légèrement  révulsive  autrement  plus  importante 
que  ce  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode  des 
fosses  sus  et  sous-claviculaires  préconisé  il  y  a 
quelques  années.  Mais  il  faudra  avoir  soin  de  ne 
pas  être  exclusif  et  de  les  associer  à  des  lotions 
inférieures,  à  des  demi-bains  ou  à  des  affusions  des 
genoux  ou  des  cuisses.  I,a  lotion  supérieure  chez 
les  tuberculeux  sera  un  excellent  mo3*en  pour 
amener  le  malade  à  su]5])orter  plus  tard  l’affusion 
.supérieure,  beaucoup  plus  énergique. 

Recommandation  très  importante.  —  Dans 
l’emploi  des  lotions  plus  encore  que  dans  toute 
autre  application  h3ulrothérapique  froide,  ilfaudra 
avoir  bien  soin  de  surveiller  la  prcaction  du  ma¬ 
lade  :  ne  jamais  faire  une  lotion  froide  à  un  ma¬ 
lade  qui  n’a  pas  suffisamment  chaud.  Aussi  est-ce 
le  matin  au  réveil,  c’est-à-dire  quand  le  malade 
a  été  chauffé  par  la  chaleur  du  lit,  que  la  lotion 
est  le  plus  indiquée.  On  fera  bien  de  faire  remettre 
au  lit  pendant  une  demi-heure  à  une  heure  les 
sujets  qui  se  réchauffent  difficilement,  dont  la 
réaction  est  atténuée.  Eu  général,  ou  fait  remettre 
le  malade  au  lit  sans  l’essuyer:  les  effets  de  l’ap¬ 
plication  sont  plus  intenses. 

II.  —  Les  frictions. 

La  friction  mouillée  ne  diffère  de  la  lotion  que 
parce  que  l’action  mécanique  de  frottement 
s’ajoute  à  l’action  thermique.  Aussi  est-il  assez 
difficile  de  préciser  où  s’arrête  la  lotion  et  où 
commence  la  friction,  et  c’est  pour  cela  qu’on 
confond  la  plupart  du  temps  ces  deux  applica¬ 
tions.  Cette  confusion  est  fort  regrettable,  car 
ces  deux  applications  sont  nettement  distinctes 
et  leurs  effets  très  différents. 

On  aura  recours  à  la  friction  mouillée  plutôt 
qu’à  la  lotion,  chez  les  malades  qui  se  réchauffent 
mal,  dont  la  réaction  est  insuffisante,  ou  dont  la 
peau  n’est  pas  assez  chaude  au  moment  de  l’ap¬ 
plication.  L’action  mécanique  favorise,  en  effet, 
la  réaction,  en  déterminant  un  échauffement  plus 
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considérable;  mais  c’est  naturellement  toujours 
au  détriment  de  la  force  réactionnelle  propre 
de  l’organisme.  Aussi  peut-on  fonnuler  le  prin¬ 
cipe  suivant  très  général  en  hydrothermothérapie  : 
chaque  fois  qu’une  action  thermique  provoque  une 
réaction  satisfaisante,  il  n’y  a  pas  avantage  à  lui 
associer  une  action  mécanique  concomitante. 

h’action  mécanique,  associée  à  l’action  ther¬ 
mique,  doit  être  considérée  comme  un  adjuvant 
de  cette  dernière  et  ne  doit  lui  être  adjointe  que 
quand  les  indications  le  nécessitent.  C’est  là  une 
règle  très  générale  qui  souffre  rarement  des  ex¬ 
ceptions.  Ce  principe  est,  on  le  voit,  en  contra¬ 
diction  avec  l’orientation  qu’a  prise  l’hydrothé¬ 
rapie  en  France  où  les  douches  percutantes  et 
les  frictions  sont  les  applications  les  plus  em¬ 
ployées. 

Pour  la  friction,  l’éponge  sera  remplacée  par  de 
la  toile  gro.ssière  ou  par  la  paume  de  la  main,  si 
l’on  ne  veut  pas  donner  trop  d’importance  à 
l’irritation  mécanique  de  la  peau.  A  part  cela,  la 
technique  de  la  friction  est  la  même  que  celle  de 
la  lotion,  et  on  distingue  les  frictions  partielles, 
locales,  alternées,  totales.  I,a  friction  totale  néces¬ 
site  une  mention  spéciale,  car  elle  peut  se  faire 
sous  deux  formes  différentes  :  dans  le  premier 
cas,  la  main  de  l’opérateur,  armée  de  la  toile 
mouillée,  intéresse  successivement  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps  ;  dans  le  second  cas,  on  enveloppe  le 
corps  entier  du  malade  dans  un  drap  mouillé  et 
deux  ou  trois  personnes  le  frictionnent  vigou¬ 
reusement  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  a  très  souvent 
recours  à  un  drap  ruisselant,  qui  non  seulement 
n’est  pas  essoré,  mais  sur  lequel  on  verse  fréquem¬ 
ment  des  pots  d’eau  froide. 

Dans  les  frictions  partielles,  on  peut  aussi  en- 
lopper  la  partie  intéressée  dans  un  drap  mouillé 
et  frictionner  par-dessus  à  main  nue.  Grâce  à  ce 
procédé,  ou  exerce  une  irritation  moins  énergique 
de  la  peau. 

Da  principale  indication  de  la  friction  mouillée 
froide  est  le  frisson  :  ainsi  le  frisson  qui  précède 
certaines  pyrexies,  notamment  celui  qui  annonce 
le  début  d’une  attaque  de  choléra  ou  de  cholérine, 
est  très  avantageusement  traité  par  une  friction 
vigoureuse  faite  dans  le  grand  drap  mouillé  ruis¬ 
selant.  Au  début,  le  frisson  augmente,  mais  ne 
tarde  pas  à  céder  après  deux  ou  trois  minutes 
pour  faire  place  à  une  sensation  de  chaleur  agréable 
qui  s’étend  rapidement  à  toute  la  périphérie  du' 
corps. 

Des  pieds  froids  sont  avantageusement  traités 
par  les  frictions  mouillées,  principalement  le  froid 
au  pied  qui  accompagne  le  début  de  certaines 
pyrexies  ;  ce  procédé  est  bien  supérieur  aux 


boules  d’eau  chaude  qu’on  emploie  sans  discer¬ 
nement  chaque  fois  que  les  pieds  sont  froids. 

I^a  friction  dans  le  drap  mouillé  froid  d’une 
minute,  faite  au  saut  du  lit,  est  aussi  un  excellent 
tonique  dont  bénéficient  les  nerveux,  les  dépri¬ 
més,  les  asthéniques. 

ill.  —  Les  bains  partiels. 

Da  balnéation,  employée  en  France  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies,  se  résume  à  peu  près  au  baiu 
complet  ;  quand  on  prescrit  un  bain  à  une  tem¬ 
pérature  déterminée,  personne  ne  doute  qu’il 
s’agisse  de  l’immersion  complète  du  malade  dans 
une  baignoire.  Or,  cette  conception  de  la  balnéa- 
ion  est  d’autant  plus  fâcheuse  que,  de  tous  les 
bains,  le  bain  complet  est  celui  dont  les  indica¬ 
tions  sont  les  plus  limitées  en  thérapeutique  ; 
on  pourrait  même  très  bien  s’en  passer  et  le 
éserver  au  domaine  de  l’hygiène  jjroprement  dite. 
On  a,  en  effet,  toujours  avantage  à  recourir  aux 
bains  partiels  dans  la  balnéation  théra]jeu  tique,  et 
notamment  au  demi-bain,  qui  est  de  beaucoup 
préférable  au  baiu  complet  dans  le  traitement  des 
maladies,  surtout  des  affections  aiguës. 

Des  différentes  formes  de  bains  partiels  utilisés 
en  hydrothérapie  sont  d’abord  le  dcnii-hain,  le 
plus  important,  je  devrais  même  dire  les  demi- 
bains,  étant  donné  les  formes  très  variées  que  j:ieut 
revêtir  cette  application.  Après  le  demi-bain,  nous 
pouvons  citer  principalement  :  le  bain  de  siège, 
le  bain  de  tronc,  le  bain  de  bras,  le  bain  de  jambe, 
les  bains  de  pieds,  les  bains  de  tête. 

Technique.  —  Demi-bain.  —  De  demi-bain 
diffère  du  bain  complet,  en  ce  que  le  niveau  de 
l’eau  atteint  à  peine  l’ombilic  du  malade  assis  dans 
la  baignoire.  Il  suffit,  pour  le  demi-bain,  de  mettre 
de  15  à  20  centimètres  d’eau  dans  une  baignoire  ; 
si  l’on  en  met  davantage,  il  ne  s’agit  plus  de  demi- 
bain. 

On  distingue  deux  catégories  de  demi-bains  : 
le  demi-bain  simple  de  quelques  secondes,  appüqué 
froid  en  général,  et  le  demi-bain  avec  frictions  et 
arrosage  du  haut  du  corjîs,  qu’on  prescrit  à  des 
températures  variables,  généralement  tiède  ou 
dégourdi  ;  c’est  surtout  cette  seconde  forme  de 
demi-bain  qui  remplace  avantageusement  le  bain 
complet  dans  le  traitement  des  maladies  aiguës. 
Ce  demi-bain  avec  frictions  et  arrosage  nécessite 
au  moins  un  et  même  deux  aides  qui  frictionnent 
les  jambes  du  malade  à  mains  nues  et  arrosent 
au  moyen  d’une  épuisette  la  partie  supérieure  du 
corps. 

Ce  bain,  suivant  la  température  de  l’eau  et 
lessindications,  dure  de  une  à  cinq  et  qixelquefois 
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même  dix  minutes  ;  au  cours  de  l’application,  on 
refroidit  généralement  l’eau. 

Le  demi-bain  simple  froid  est,  au  contraire,  une 
immersion  rapide  qui  dure  de  cinq  à  dix  secondes; 
ce  bain,  pris  dans  l’eau  courante,  est  toujours 
supérieur  au  bain  pris  dans  une  baignoire.  Il  a  une 
haute  valeur  hygiénique  quand  il  est  pris  dans  les 
torrents  de  montagnes  et  contribue  pour  beau¬ 
coup  airx  bienfaits  qu’on  retire  d’une  cure  d’alti¬ 
tude. 

La  technique  des  bains  de  siège,  de  pieds,  de 
jambes,  de  bras,  ne  nécessite  pas  une  description 
spéciale.  Il  faut  cependant  mentionner  la  forme 
alternative  qu’on  peut  donner  à  ces  a])plications. 
Les  bains  de  siège,  de  jambes,  de  pieds,  de  bras 
alternatifs,  sont  à  peu  près  inconnus  en  France  : 
ils  sont  cependant  d’un  emploi  courant  en  hydro¬ 
thérapie.  Un  bain  alternatif  consiste  à  faire  passer 
le  malade  de  l’eau  chaude  dans  l’eau  froide,  et 
à  utiliser  deux,  trois  oir  quatre  alternances  sui¬ 
vant  les  indications  ;  ces  bains  alternatifs  ont  une 
action  révulsive  très  puissante.  Im  température 
du  bain  chaud  varie  de  35"  à  45'’  ;  celle  du  bain 
froid  peut  être  légèrement  tiède.  Le  malade  reste 
quatre  à  cinq  fois  plus  longtemps  dans  le  bain 
chaud  que  dans  le  bain  froid.  Ainsi,  pour  le  bain  de 
pieds  alternatif,  le  malade  reste  de  trois  à  cinq 
minutes  dans  le  baÂi  chaud  et  de  une  demi  à 
une  minute  dans  le  bain  froid  ;  il  change  généra¬ 
lement  trois  fois  ;  on  commence  toujours  jiar  le 
chaud  pour  finir  par  le  froid.  Dans  le  bain  de  siège 
alternatif,  deux  alternances  suffisent  en  général, 
mais  le  temps  passé  dans  le  chaud  peut  atteindre 
huit  à  dix  minutes.  Le  bain  de  siège  alternatif 
peut  être  combiné  au  bain  de  pieds  alternatif. 

Posologie.  Effets  physiologiques.  —  Im 
posologie  des  bains  dépend  uniquement  de  la 
température  de  l’eau  et  de  la  durée  du  bain.  Il  s’en¬ 
suit  que  le  bain  est  un  instrument  thérapeutique 
moins  précis  que  les  enveloppements  humides, 
les  lotions  et  les  frictions. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étendre  dans  cet  article 
sommaire  sur  les  effets  physiologiques  spéciaux  de 
chaque  forme  de  ces  bains  aux  différentes  tempé¬ 
ratures  où  ils  peuvent  être  administrés.  Mention¬ 
nons  brièvement  les  effets  du  demi-bain  et  des 
bains  alternatifs. 

Le  demi-bain,  créé  par  Priessnitz,  est  certaine¬ 
ment  le  bain  le  plus  original  qui  ait  été  imaginé 
en  hydrothérapie.  Son  action  est  nettement  diffé¬ 
rente  du  grand  bain  qu’il  remplace  avantageu¬ 
sement.  Le  fait  de  n’immerger  dans  l’eau  que 
la  moitié  inférieure  du  corps  permet  de  l’utiliser 
comme  application  essentiellement  dérivative  ; 
c’est  pour  cela  qu’il  rend  d’inappréciables  ser¬ 


vices  dans  la  plupart  des  maladies  aiguës,  en 
permettant  de  décongestionner  la  tête  et  les 
organes  thoraciques,  tout  en  conservant  une 
action  réfrigérante  et  tonique  presque  aussi  im¬ 
portante  que  le  grand  bain.  Il  impressionne 
moins  brutalement  le  cœur  et  le  poumon,  puisque 
ces  organes  restent  hors  de  l’eau  et  peuvent  par 
suite  être  intéressés  séparément  :  c’est  là  un  avan¬ 
tage  de  la  plus  grande  valeur,  puisque  le  malade 
fiévreux  appréhende  toujours  le  grand  bain  qui 
occasionne  .si  souvent  de  l’angoisse  précordiale 
et  respiratoire  et  peut  provoquer  du  surmenage 
du  cœur.  Enfin  il  agit  directement  sur  les  organes 
abdominaux  et  notamment  sur  le  bas-ventre 
immergé  dans  l’eau,  mais  avec  beaucoup  moins 
de  brutalité  que  le  bain  de  siège,  puisque,  grâce  à 
l’immersion  des  membres  inférieurs,  l’action  sur 
les  organes  abdominaux  est  moins  directe  et 
moins  exclusive. 

On  peut  en  modifier  considérablement  les 
effets,  suivant  qu  ’on  asperge  ou  qu’on  arrose  abon¬ 
damment  le  haut  du  corps  resté  hors  de  l’eau. 

Le  demi-bain,  a\'ec  aspersion  complète  du  haut 
du  corps,  constitue  eu  somme  un  bain  complet, 
mais  sectionné  en  deux  parties  ;  il  est,  par  suite, 
beaucoup  plus  gradué  et  plus  manialrle. 

I/action  déri\-ati\-e  du  demi-baiu  est  notable¬ 
ment  accrue  par  les  frictions  des  jjieds  et  des 
jambes. 

I,es  bains  alternatifs  constituent  des  applica¬ 
tions  assez  violentes  dont  il  ne  faut  pas  abuser. 
Ils  provoquent  un  très  énergique  appel  de  sang 
à  la  peau  et  exercent  une  action  dérivative  puis¬ 
sante  sur  les  organes  qui  ne  sont  pas  intéressé.s 
par  le  bain. 

Ainsi  le  Ijain  de  ])ieds  alternatif  e.st  un  puis¬ 
sant  décongestionnant  de  la  tête  et  des  organes 
thoraciques  et  abdominaux.  Il  est  aussi  un  excel¬ 
lent  moyen  de  réchauffer  les  pieds.  C’est  une 
application  autrement  plus  efficace  et  moins  bru¬ 
tale  que  le  fameux  bain  de  pieds  sinapisé  qu’em¬ 
ployaient  nos  pères. 

Le  bain  de  siège  alternatif,  par  les  alternatives 
de  contraction  et  de  dilatation  qu’il  provoque 
dans  les  organes  abdominaux  a  souvent  les  effets 
les  plus  heureux  dans  le  traitement  de  la  consti¬ 
pation. 

Effets  thérapeutiqnes.  Indications.  —  Le 
demi-bain  est,  par  excellence,  le  bain  à  employer 
dans  toutes  les  affections  aiguës  où  la  balnéation 
est  indiquée  ;  il  remplace  avantageusement  le 
grand  bain  dans  la  fièvre  tjqrhoïde  ;  c’est,  du  reste, 
au  demi-bain  que  Brand  avait  recours  dans  la 
méthode  qu’il  préconisait  au  début  et  qui  était 
beaucoup  plus  logique  que  la  méthode  ridicule- 
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ment  systématique  qu’il  institua  plus  tard  (i). 

Le  demi-bain,  si  pratique  et  si  maniable,  peut 
parfaitement  s’adapter  aux  besoins  momentanés 
de  chaque  malade  et  être  largement  modifié  sui¬ 
vant  les  circonstances. 

Il  est  très  indiqué  dans  le  traitement  de  la  plu¬ 
part  des  affections  abdominales  précisément  à 
cause  de  la  façon  médiate  dont  il  permet  d’inté¬ 
resser  ces  organes,  en  utilisant  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

Ses  propriétés  décongestionnantes  en  font 
aussi  l’application  de  choix  à  administrer  à  des 
malades  qui  sortent  d’une  application  de  chaleur 
surtout  d’un  bain  de  soleil  toujours  très  conges¬ 
tionnant. 

Les  bains  de  siège  froids,  tièdes,  chauds  ou 
alternatifs,  combinés  oir  non  aux  bains  de  pieds 
s’adressent  surtout  aux  affections  abdominales 
et  génito-urinaires  ;  ils  rendent  aussi  des  ser¬ 
vices  comme  dérivatifs  dans  les  affections  thora¬ 
ciques. 

T, es  bains  de  pieds,  qui  sont  à  peu  près  complè¬ 
tement  négligés  dans  l’hydrothérapie  française, 
devraient  avoir,  au  contraire,  tme  place  de  tout 
premier  ordre  dans  l’arsenal  thérapeutique.  I,e 
pied,  et  la  plante  du  pied  en  particulier,  est  une 
portion  de  l’organisme  qui,  par  sa  situation,  sa 
conformation  et  ses  relations  réflexes  avec  les 
autres  organes,  est  tout  spécialément  intéressant 
pour  le  thérapeute;  par  son  intermédiaire,  on  peut 
obtenir  des  effets  à  distance  considérables.  I,es 
troubles  circulatoires  et  nerveux,  occasionnés 
par  le  froid  aux  pieds  persistant,  en  sont  une 
preuve.  Les  apqjlications  hydrothérapiques  dont 
les  pieds  peuvent  faire  les  frais  sont  du  reste  très 
variées  ;  citons  les  bains  de  pieds  froids,  tièdes, 
chauds,  alternatifs,  le  bain  de  pied  à  eau  cou¬ 
rante,  la  marche  dans  l’eau,  la  marche  dans  la 
rosée.  Toutes  ces  applications  ont  leurs  indica¬ 
tions  propres  en  hydrothérapie. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  lotions,  fric¬ 
tions  et  bains  partiels,  après  l’article  que  nous 
avons  déjà  consacré  aux  enveloppements  humides 
ou  maillots  (2) ,  montre  surabondamment  que  l’hy¬ 
drothérapie  n’arrivera  à  occuper  la  place  qu’elle 
mérite  dans  l’arsenal  thérapeutique  qire  quand 
elle  cessera  d’être  engagée  dans  la  voie  routinière 
et  surannée  qu’elle  a  suivi  jusqu’ici  en  France  et 
où  elle  est  en  train  de  s’eirliser.  I,e  fait  d’avoir 
confondu  l’hydrothérapie  avec  la  douche  et  d’a\-oir  ' 
donné  à  la  douche  une  place  prépondérante  a  fait 
un  tort  énorme  à  cette  médication. 

(1)  Voyez,  à  ce  sujet,  Sandoz,  Introduction  à  la  théra- 
peutiqne  natiuiste,  p.  52  (Steinheil,  édit.). 

(2)  Voy.  Paris  Médical,  n”  29,  17  juin  1912. 
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Assistant  de  consultation  A  l’hôpital  H.  de  Rothschild. 

Deux  grandes  voies  parallèles  sont  actuelle¬ 
ment  ouvertes  aux  recherches  sur  le  traitement 
du  cancer  :  Ig.  sérothérapie  et  la  chimiothérapie. 

La  sérothérapie  nous  paraît  à  l’heure  actuelle 
très  aléatoire,  puisque  la  cause  immédiate  du  can¬ 
cer  est  inconnue,  et  que  le  parasite,  si  parasite  il 
y  a,  n’est  pas  eneore  entré  dans  le  cycle  de  nos 
connaissances  (i). 

La  chimiothérapie,  au  contraire,  est  tout  à  fait  à 
l’ordre  du  jour,  et  les  nombreux  travaux  qu’elle  a 
engendrés  permettent  d’espérer  que,  dans  un  jour 
plus  ou  moins  proche,  on  arrivera,  par  la  voie  médi¬ 
camenteuse,  à  bout  du  redoutable  fléau. 

La  chimiothérapie  est,  d’ailleurs,  en  ce  moment 
notre  seule  ressource  dans  le  traitement  des  néo¬ 
plasies  iirofondes  et  avancées  que  ni  les  agents 
physiques,  ni  la  radiumthérapie,  ni  le  couteau  du 
chirurgien  ne  peuvent  atteindre. 

La  médication  interne  du  cancer  a  de  tout  temps 
été  tentée,  mais  malheureusement  les  résultats 
heureux,  que  les  préconisateurs  d’un  médicament 
affirmaient,  n’étaient  jamais  revus  par  d’autres. 

Après  Storck  (2),  de  Vienne,  qui  employait  la 
ciguë,  et  Joseph  Flores  (3),  thérapeute  mexicain 
qui  faisait  ingérer  à  ses  malades  des  lézards  gris 
vivants,  les  premiers  essais  sérieux  de  chimiothé¬ 
rapie  anticancéreuse  remontent  à  l’Allemand 
Gerlach  et  à  Gamet  (4),  de  Lyon,  qui  se  servirent 
de  produits  à  base  de  sels  de  cuivre.  Ces  produits 
très  dangereux  ne  tardaient  d’ailleurs  pas  à  cau¬ 
ser,  chez  les  sujets  traités,  des  intoxications  graves. 

Au  début  du  siècle  dernier,  Chrestien  (5) ,  de  Mont- 
pelher,  usa  d’un  oxyde  d’or,  surtout  dans  les  can¬ 
cers  de  l’utérus,  et  Bayle  (6),  de  Paris,  de  prépa¬ 
rations  de  fer. 

Récemment  l’action  des  sels  de  ^Mfiw'nedéjà  pré¬ 
conisée  par  Jaboulay  (7),  vient  d’être  à  nouveau 
étudiée  par  Castaigne  (8).  De  même  quelques  au¬ 
teurs  publient  quelques  cas  heureux  de  malades 

(1)  Vo'r  les  rcsultats.dcs  différents  procédés  in:  Cancer 
(Mcnetrier)  [in  Brouardel-Cîilberl-Thoinot). 

(2)  Storck,  Dissertation  sur  l’usage  de  la  ciguë,  Paris,  1761. 

(3)  Joseph  Flores,  Mémoires  de  la  Soc.  Royale  de  médecine 
pour  l’an  1780-1781. 

(4)  Gamet,  Théorie  nouvelle  sur  les  maladies  cancéreuses, 
Paris,  1772-1777. 

(5)  Chrestie.n-,  De  la  méthode  intra-lepticpie,  Paris,  i8ir. 

(6)  Bayle,  Maladies  cancéreuses. 

(7)  JABOULAY’,  Recherches  sur  les  tumeurs  epithéliales. 

(8)  Castaigne,  Traitement  du  cancer  (Consultations  médi¬ 
cales  françaises.) 
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traités  par  les  médicaments  les  plus  divers  :  le 
chlorate  de  magnésie  (Barbarin)  (i),  les  silicates 
(Zeller)  (2),  l’injection  de  sulfate  de  radium  (Bedoux 
et  Beblond  (3). 

Enfin  les  préparations  les  plus  récentes  ont  trait 
à  l’action  des  métaux  colloïdaux,  le  cuivre  saxtont, 
préconisé  par  Gaube  (du  Gers)  et  le  sélénium. 

B’action  du  sélénium  sur  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  a  pour  point  de  départ  les  remarquables 
travaux  de  Wassermann  (4)  sur  le  cancer  des 
souris,  qui  ont  engendré  un  série  de  tentatives 
dans  les  formes  humaines  de  la  carcinomatose,  et 
qui  fout  le  sujet  des  publications  de  Thiroloix  et 
Bancien  (5),  Netter  et  Gascuel  (6),  Cade  et 
Girard  (7),  Girard  (8),  Blumeuthal  (9),  Bou¬ 
geant  et  Galliot  (10),  Trinkler  (ii),  des  commu¬ 
nications  au  I^''  Congrès  de  pathologie  comparée 
de  Szecsi,  Bougeant,  Galliot. 

De  l’ensemble  des  observations  publiées  par  ces 
différents  auteurs,  il  ressort  nettement  que  la 
marche  d’un  certain  nombre  de  cancers  est  heu¬ 
reusement  influencée  par  le  médicament.  B’évo- 
lution  de  certaines  tumeurs  malignes  est  arrêtée 
le  plus  souvent  temporairement,  mais  parfois 
complètement.  Cette  action  bienfaisante  n’est  pas 
constante  chez  tous  les  malades,  sans  que  nous 
puissions  savoir,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  sur  l’action  dlî  médicament,  quel  est  le 
facteur  cause  des  insuccès  ;  mais  toutefois,  il  est 
hors  de  doute  que  la  plupart  des  malades  traités 
ont  tiré  un  bénéfice  de  la  médication. 

Dans  les  obsers’ations,  nous  relevons  comme 
actions  les  plus  courantes  :  1°  le  relèvement  de 
l’état  général,  la  cachexie  cancéreuse  cessant 
d’évoluer,  le  plus  souvent  temporairement  il  est 
vrai,  mais  parfois  il  y  a  véritable  régression  ; 
2°  la  diminution  de  volume  des  adénopathies  ; 
30  surtout  l’amoindrissement  et  parfois  même  la 
disparition  du  symptôme  «douleur  ».  C’est  mie 
des  actions  les  plus  remarquables  de  l’électro- 
sélénium,  que  cette  sédation  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  puisque,  chez  presque  tous  les  malades 
traités,  on  a  pu  sans  inconvénient  supprimer  l’usage 
de  la  morphine  et  des  préparations  opiacées,  qui 

(1)  BjURBAKIN,  Traitement  du  cancer  par  les  dérivés  dilorés. 

(2)  Zeller,  Munchencr  mcd.  Wochcnschr.,  27  août  1912. 

(3)  Teuoux  et  liEBi-ONT),  Journal  de  radiologie,  30  juin  1912. 

(4)  Wassermann,  Dcut.  mcd.  Woclu,  21  déc.  1911.  — '’Scr/. 
Itlin.  Woch.,  l'r  janv.  1912. 

(5)  Thiroloix  et  Tancien,  Bull,  de  la  Société  méd.  des  hôpi¬ 
taux,  16  fév.  1912. 

(6)  Netter  et  Gascuel,  Bull,  de  la  Société  méd.  des  hôpi¬ 
taux,  I"  mars  1912. 

(7)  Cade  et  Girard,  Lyon  médical,  30  juin  1912. 

(8)  Girard,  Thèse  de  Byon,  1912. 

(9)  Blumenthal,  Jourml  méd.  de  Bruxelles,  8  août  1912. 

(10)  Songeant  et  Galliot,  La  Clinique,  9  août  1912. 

(11)  Trinkler,  Progrès  médical,  5  oct.  1912. 


plongent  le  malade  dans  mie  véritable  torpeur- 

C’est  pourquoi  nous  pensons  que  le  médecin 
aura  toujours  intérêt  à  employer  le  sélénium  chez 
ses  malades  cancéreux  inopérables.  Envers  ceux-ci, 
il  est  à  peu  près  désarmé,  et  l’emploi  du  médica¬ 
ment  peut  donner  des  résultats.  B’électro-sélé- 
nium  n’est  pas  toxique,  ainsi  qu’il  résulte  des 
recherches  de  Duhamel  (12).  Be  mode  opératoire, 
la  simple  injection  intraveineuse,  est  un  procédé 
courant  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  ;  le  seul 
inconvénient  de  la  méthode  consiste  en  une  légère 
réaction  fébrile  qui  se  jiroduit  dans  l’heure  qui 
suit  la  piqûre  :  réaction  qui  n’est  jamais  désagréa¬ 
ble,  ni  inquiétante,  si  l’on  se  contente  des  doses 
de  I  à  3  milligrammes  de  sélénium  tous  les  deux 
jours. 

En  suivant  cette  teelmique,  le  médecin  aura 
très  fréquemment  des  résultats  sérieux.  Bes  amé¬ 
liorations  sont  fréquentes,  leur  constance  l’est 
moins  ;  mais  il  est  déjà  avantageux  d’avoir  donné 
un  peu  d’espoir  au  malade  qui  sent  ses  forces 
renaître,  d’avoir  amendé  quelques  symptômes, 
et  surtout  la  douleur,  en  supprimant  l’action  stu¬ 
péfiante  et  débilitante  de  l’opium. 

Bes  récidives,  les  rechutes  sont  dues  à  l’accou¬ 
tumance  au  médicament,  accoutumance  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  au  Congrès  de  pathologie  com¬ 
parée  et  que  nous  cherchons  à  vaincre  ;  l’associa¬ 
tion  ou  la  substitution,  soit  de  colorants,  comme 
le  bleu  de  méthylène,  soit  d’autres  métaux  colloï¬ 
daux,  vanadium,  cuivre,  nickel,  ne  nous  a  pas 
jusqu’ici  paru  venir  à  bout  de  cet  écueil,  l’accou¬ 
tumance. 

Nous  terminerons  en  disant  qu’il  nous  paraî¬ 
trait  intéressant  d’associer  la  séléniumthérapie 
aux  autres  traitements  possibles  des  cancers, 
surtout  dans  les  néoplasmes  mobiles  et  facilement 
accessibles  que  le  chirurgien  peut  enlever.  Nous 
croyons  que,  dans  ces  cas,  il  serait  utile  ;  de 
faire  avant  l’intervention  quelques  injections 
d’électro-sélénium  pour  ramollir  la  tumeur  et  hbé- 
rer  les  adhérences  ;  2"  de  faire  également  après 
l’opération  une  série  d’injections  pour  éviter  les 
métastases  et  achever,  dans  les  relais  ganglion¬ 
naires,  de  vaincre  le  mal,  que  le  bistouri  n’aurait 
pas  pu  atteindre. 

(12)  Duhamel,  Soc.  de  biologie,  iiiars-avril-niai  1912. 
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La  laparoscopie  et  la  thoracoscopie. 

L’exploration  directe  des  cavités  naturelles  com¬ 
muniquant  avec  l’extérieur  est  utilisée  depuis  quel¬ 
ques  années  dans  la  pratique  courante  (cystoscopie, 
rectoscopie,  et  plus  récemment  bronchoscopie  et 
œsophagoscopie) .  Il  y  a  deux  ans,  le  D^JacobaeuS 
(de  Stockholm)  a  proposé  une  méthode  d’exploration 
des  cavités  péritonéale  {laparoscopie)  et  pleurale 
{thoracoscopie).  Dans  une  récente  monographie 
{Uber  Laparo  und  Thorakoskopie, ’Wnttzhouxg,  1912), 
il  expose  en  détail  la  teclmique  de  ces  deux  opérations 
et  les  résultats  obtenus  grâce  à  leur  emploi. 

I.  Pour  pratiquer  la  laparoscopie  chez  un  sujet  por¬ 
teur  d’une  ascite,  il  faut  d’abord  évacuer  le  liquide 
à  l’aide  d’un  trocart  que  l’on  enfonce  après  anesthésie 
de  la  peau.  Le  liquide  évacué,  on  hisuffle  de  l’air 
filtré  dans  la  cavité  abdominale,  puis  on  introduitpar 
l’orifice  du  trocart  un  cystoscope  (n»  12  Charrière). 
L’opération  est  en  général  très  facile  ;  elle  ne  com¬ 
porte  pas  plus  de  dangers  qu’une  simple  paracen¬ 
tèse  ;  elle  n’est  guère  douloureuse  que  si  le  cysto¬ 
scope  vient  au  contact  du  péritoine  pariétal;  dans  ce 
cas,  le  malade  accuse  une  sensation  très  pénible, 
mais  très  passagère.  Il  faut,  après  que  l’examen  est 
terminé,  étemdre  la  lampe  du  cystoscope  une  mi¬ 
nute  environ  avant  de  retirer  l’instrument. 

La  laparoscopie  permet  de  se  rendre  compte  très 
exactement  de  l’état  du  péritoine  pariétal  et  d’explo¬ 
rer  en  même  temps  la  face  inférieure,  le  bordantérieur 
et  parfois  même  la  face  supérieure  du  foie.  Jacobaeus 
rapporte  une  cinquantaine  d’observations  de  mala¬ 
des  atteints  d’affections  diverses,  cirrhose,  péritonite 
tuberculeuse,  symphyse  péricardo-périhépatique  avec 
ascite,  syphilis  du  foie,  cancer  abdominal.  Dans  tous 
les  cas,  cette  petite  intervention  sans  danger  a  per¬ 
mis  de  préciser  et  de  corriger  parfois  le  diagnostic. 

Les  planches  coloriées,  amiexées  à  ce  travail, 
montrent  avec  quelle  netteté  un  œil  accoutumé  à 
la  laparoscopie  peut  explorer  l’abdomen. 

Il  semble  donc  que,  chez  un  malade  porteur  d’une 
ascite,  cette  méthode  puisse  rendre  de  réels  services 
et  mérite  d’être  employée.  Par  contre,  elle  est  dange¬ 
reuse  et  inutile  si  l’abdomen  ne  contient  pas  de 
liquide.  On  risque,  dans  ce  cas,  de  blesser  l’intestin 
au  moment  de  l’introduction  du  trocart  ;  il  est 
plus  simple  et  plus  sûr  de  faire  une  incision  explora¬ 
trice  qui  renseigne  plus  complètement  sur  l’état 
des  organes  abdominaux. 

II.  La  thoracoscopie  se  pratique  d’une  manière 
identique.  On  évacue  le  liquide  pleural  à  l’aide  d’un 
trocart  dont  le  volume  est  à  peine  supérieur  à  celui 
des  grosses  aiguilles  dont  on  se  sert  pour  la  thora- 
centèse.  Il  faut  avoir  soin  d’anesthésier,  non  senle- 
ment  la  peau;  mais  encore  la  plèvre  pour  pouvoir 
mouvoir  l’instrument  dans  la  cavité  pleurale  sans 
crainte  de  provoquer  des  réflexes  dangereux.  La 
ponction  se  fait  dans  le  septième,  huitième  ou  neu¬ 


vième  espace,  sous  l’angle  de  l’omoplate.  Lorsque 
le  Uquide  est  évacué,  on  insuffle  de  l’azote  et  l’on 
introduit  le  cystoscope  que  l’on  peut  mouvoir  sans 
provoquer  de  douleurs.  Si  la  ponction  a  été  faite 
an  bon  endroit,  on  peut  apercevoir  presque  toute  la 
surface  du  poumon,  les  scissures,  les  plèvres  parié¬ 
tale  et  même  diaphragmatique. 

Dans  plusieurs  cas  de  pleurésies  tuberculeuses, 
J acobaeus  a  noté  une  congestion  ùitense  de  la  plèvre 
et  du  poumon  qui  sont  recouverts  d’un  exsudât 
fibrhieux  plus  ou  moins  abondant.  Dans  les  cas  aigus, 
on  voit  souvent  de  petits  nodules  gris  qui  sont  vrai¬ 
semblablement  des  tubercules  faisant  saillie  sous  la 
plèvre  viscérale. 

J  acobaeus  a  également  eu  l’occasion  de  pratiquer 
la  thoracoscopie  chez  plusieurs  sujets  atteints  de 
pleurésies  chroniques  inflammatoires  et  dans  quel¬ 
ques  cas  de  tumeurs  métastatiques  de  la  plèvre  et 
du  poumon. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  cas  de  pneumothorax 
artificiel  par  la  méthode  de  Forlanini  que  la  tho¬ 
racoscopie  donne  des  renseignements  très  intéres¬ 
sants  ;  elle  pennet  d’étudier  l’étendue  du  pneumo¬ 
thorax  créé  artificiellement,  et  de  se  rendre  compte 
très  exactement  de  l’état  du  poumon  sous-jacent. 
Les  risques  de  cette  mtervention  sont  du  reste,  très 
minimes  ;  entre  des  mains  exercées,  elle  n’a  jamais 
donné  lieu  à  des  accidents  sérieux. 

I?.  Vaucher. 

Splénomégalie  familiale. 

L’histoire  suivante  de  splénomégalie  familiale 
sans  cholémie  apparente  présente  un  réel  intérêt,  bien 
que,d’mie  part,  les  recherches  anatomo-pathologiques 
n’aient  pas  été  faites,  et  que,  de  l’autre,  le  sang  n’ait 
malheureusement  pas  été  examiné  au  point  de  vue 
de  la  résistance  globulaire,  ni  de  la  cholémimétrie . 
C’est  donc  un  docmnent  purement  clinique,  d’utili¬ 
sation  difficile  en  faveur  des  diverses  théories  actuelle¬ 
ment  en  discussion. 

Un  honmie  de  46  ans,  commerçant,  souffre  depuis 
onze  ans  d’accès  douloureux  de  l’hypocondre  gauche. 
Depuis  six  ans,  son  état  général  s’affaisse  :  les  jambes 
s’œdématient,  le  pouls  est  faible,  le  visage  par  mo¬ 
ments  bleuit,  les  vomissements  sont  fréquents. 

Examiné  en  1906,  son  ventre  est  gros,  sans  ascite; 
la  rate,  énorme,  et  l’examen  du  sang  pratiqué  à  cette 
époque  trahit  une  altération  comparable  à  celle  des 
anémies  pernicieuses  du  dernier  degré  (Hgl.  15  p.  100; 
G.  R.  650.000;  G.  El.  2.500;  anisocytose  et  poïkilo- 
cytose,  présence  de  normo  et  de  mégaloblastes). 

Six  semaines  de  repos  à  la  campagne,  avec  alimen¬ 
tation  substantielle  et  injections  arsenicales  sous- 
cutanées,  le  remettent  presque  sur  pied;  l’examen 
hématologique  est  presque  normal  (G.  R.  3.560.000  ; 
Hgl.  80  p.  100). 

Depuis  cette  époque,  le  D'  Z.  Bychowski  {IVien. 
hlin.  Wochenschr.,  1912,  n”  44)  a  suivi  pas  à  pas  le 
malade  et  constaté  chez  lui  des  périodes  d’aggrava¬ 
tions,  contemporaines  des  excès  de  fatigue,  et  des  pé- 
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riorles  d’amélioration,  parallèles  aux  cures  de  repos. 

L’examen  décèle,  entre  autres  signes,  une  colora¬ 
tion  brunâtre  du  visage  ;  le  nez  est  cyanotique. 

Dans  l’abdomen  augmenté  de  volmne,  on  trouve 
un  foie  dur,  assez  volumineux.  La  rate  emplit  pres¬ 
que  complètement  l’hypocondre,  du  rebord  costal  à 
la  crête  iliaque  et  presque  jusqu’à  la  ligne  médiane. 
Dure,  de  contour  tmi,  lisse  de  surface,  elle  est  mobi¬ 
lisée  par  les  mouvements  respiratoires. 

Les  autres  symptômes  sont  de  peu  d’intérêt  :  les 
anamnestiques  sont  muets  :  pas  d’antécédents  héré¬ 
ditaires,  pas  de  splénomégalie  chez  les  collatéraux. 

Le  malade  a  l’épistaxis  facile  depuis  son  enfance  ; 
il  a  eu  assez  fréquemment  des  poussées  de  purpura. 
A  i8  ans,  ictère.  Jamais  d’accès  paludéens. 

Mais,  si  ses  antécédents  héréditaires  ne  nous 
apprennent  rien,  l’iiistoire  de  ses  descendants  révèle 
des  détails  de  haute  ünportance.  Marié  de  bonne 
heure  à  une  femme  atteinte  d’insuffisance  aortique, 
il  en  a  9  enfants,  dont  7  survivent. 

Sur  les  7  enfants,  3  ont  une  splénomégalie  manifeste. 

L’un,  âgé  de  22  ans,  a  eu  à  16  ans  une  fièvre 
typhoïde  ;  on  a  constaté  à  cette  occasion  une  grosse 
rate,  dont  le  volume  n’a  jamais  rétrocédé  et  fonne 
actuellement  une  tmneur  imposante  de  l’hypocondre. 
Le  malade  a  un  foie  de  volume  normal,  n’a  jamais 
eu  d’ictère.  Pas  de  ganglions  volmuineux.  Épistaxis 
fréquentes. 

Le  cinquième  enfant,  jeune  fille  de  15  ans,  très 
chétive,  saigne  souvent  du  nez  :  on  a  trouvé  chez  elle 
une  rate  augmentée,  depuis  l’âge  de  7  ans.  A  14  ans, 
ictère  fébrile.  Le  foie  et  les  ganglions  sont  normaux. 

Dnfin,  le  sixième  enfant,  fille  de  1 1  ans,  a  une  grosse 
rate.  Foie  normal,  pas  d’épistaxis. 

En  résumé,  il  s’agit  de  cas  de  splénomégalie  fami¬ 
liale,  qui  seraient  peut-être  rattachables,  d’après  l’au- 
teiur,  au  type  anatomique  de  Gaucher,  et  dans  les¬ 
quels,  il  met  en  relief  les  symptômes  suivants  : 

1°  D’abord  la  coloration  spéciale  de  la  peau,  diffi¬ 
cile  à  décrire  ;  brun  jaunâtre  chez  le  père,  très  pâle 
chez  les  deux  filles  et  le  garçon.  Cette  teinte  n’est  pas 
comparable  à  celle  de  l’ictère,  mais  elle  se  rapproche 
de  celle  de  certains  cholémiques,  ce  qui  fait  regretter 
que  le  sénun  sanguin  n’ait  pas  été  examiné. 

2°  Xi’ anémie,  plus  ou  moins  accentuée,  et  la  dia¬ 
thèse  hémorragique.  Dans  ces  anémies,  les  examens 
de  sang,  très  nombreux,  ont  porté  strictement  sur  la 
morphologie  des  globules,  dont  ils  ont  montré  des 
lésions  habituelles,  en  ce  qui  concerne  les  hématies. 
Les  globides  blancs  étaient  très  peu  modifiés  de 
nombre  ou  de  forme,  sauf  chez  la  jeune  fille  de  15  ans, 
où  on  pnt  constater  des  myélocytes  (13  p.  100)  et  des 
éosmophiles  (3  p.  100)  au  coms  d’im  examen. 

La  rareté  des  plaquettes  fut  retrouvée  chez  les  ma¬ 
lades  qui  présentaient  de  la  tendance  aux  hémorragies. 

3“  La  tumeur  splénique,  sans  gros  foie  chez  les  en¬ 
fants,  avec  hépatomégalie  chez  le  père. 

Pas  d’ascite.  Adénopathies  rares. 

4"  E' évolution  est  chronique  et  favorable. 

P.-P.  Lévy. 


Volvulus  de  la  vésicule  biliaire. 

Un  cas  rare  de  volvulus  de  la  vésicule  biliaire, 
constaté  seulement  à  l’autopsie,  vient  d’être  rap¬ 
porté  par  G.  Kubig  [Münchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  n°  37,  1912).  Il  s’agissait  d’un  ouvrier  de 
voie  ferrée,  âgé  de  soixante-treize  ans,  entré  à 
riiôpiml  11  raison  d’une  toux  grave  et  mourant 
presque  aussitôt  après. 

Les  constatations  autopsiques  fment  les  sui¬ 
vantes  :  bronchite  diffuse,  lésions  catarrhales  pneu¬ 
moniques  des  lobes  inférieurs  puhnonaires,  volvulus 
de  la  vésicule  biliaire . 

Du  côté  du  foie,  voici  ce  qu’on  trouvait  ;  foie  de 
grosseur  et  de  consistance  normales,  aspect  lisse  ; 
mais,  au  niveau  de  son  bord  antérieur,  dans  la  ré¬ 
gion  de  la  fossette  cystique  011  voyait  une  tumeur 
débordante,  réniforme,  sise' transversalement,  élas¬ 
tique,  et  de  coloration  bleu-noirâtre.  La  tumeur 
était  mobile,  attenante  à  un  pédicule  ayant  subi 
une  ior.-ion  de  270°  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une 
montre.  Ihi  examen  plus  approfondi  montrait  que 
cette  tumeur  n’était  autre  cjue  la  vésicule  biliaire 
tordue  à  270®  dans  sa  portion  cervicale  et  dans  la 
partie  avoisinante  du  canal  cystique.  Fn  dehors 
de  cela,  le .  différents  rapports  dans  l’abdomen 
étaient  normaux. 

L’examen  histologique  dénotait  une  infiltration 
totale  hémorragique  de  la  paroi  vésiculaire. Lie  con¬ 
tenu  de  la  ■  vésicule  biliaire  était  composé  de  111  asses 
nécrotiques,  assez  homogènes.  Il  semblait  bien  que 
le  volvulus  en  question  ne  devait  pas  remonter  à 
longtemps.  On  ne  pouvait  dire  s’il  y  avait  une  in¬ 
flammation  aiguë  ou  chronique.  Une  dilatation  des 
vaisseaux,  consécutive  à  la  stase  sanguine,  était 
nettement  visible. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas  curieux  trois  autres 
cas  à  peu  près  semblables  qu’il  est  possible  de  re¬ 
trouver  dans  la  littérature. 

La  conclusion  des  observations  faites  pour  clia- 
cun  de  ces  cas  est  d’abord  que  le  volvulus  de  la 
vésicule  biliaire  survient  presque  toujours  chez  des 
gens  âgés.  Ou  a  affaire,  en  général,  à  une  vésicule 
biliaire  migratrice  dont  le  volume  est  supérieur 
à  la  nonnale.  Chez  les  mdividus  jeunes,  la  paroi  de 
l’organe  ne  se  prête  sans  doute  que  difficilement  à 
la  torsion,  en  raison  de  sa  bonne  élasticité  et  de  la 
consistance  de  son  tissu.  Quand  bien  même  on 
aurait  à  diagnostiquer  par  hasard  «  une  vésicule 
biliaire  mobile»,  on  ne  pourrait  songer  au  volvulus, 
qu’en  cas  de  dégénérescence  sénile  ou  d’inflamma¬ 
tion  chronique  très  ancienne. 

Payes  iucrhnine  une  mauvaise  vascularisation 
de  la  vésicule.  Cette  opinion  est  discutable. 

Tous  les  malades  connus  jusqu’à  présent  étaient 
des  personnes  faibles  :  deux  d’entre  elles  avaient  en 
outre  une  hernie  inguinale. 

Le  diagnostic  de  l’affection  est  plutôt  difficile, 
smon  impossible,  sur  le  vivant.  I^es  symptômes  sont 
en  faveur,  tantôt  d’un  empyème  de  la  vésicule,  tan- 
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tôt  d’une  diolélitlûase,  parfois  d’une  appendicite, 
ou  d’une  hydronéphrose. 

I^es  patients  se  plaignent  de  douleur  plus  ou 
moins  aiguë  dans  l’hypocondre  droit,  s’irradiant 
vers  l’épaule  du  même  côté.  Ils  vomissent. 

Au  point  de  vue  objectif,  on  peut  constater  du 
ballonnement  du,  ventre,  une  tension  prononcée  de 
la  paroi  abdominale,  une  sensibilité  très  marquée  de 
la  région  iléo-cæcale  et  de  la  région  de  la  vésicule 
bihaire. 

lorsque  l’abdomen  n’est  jjas  tendu,  on  perçoit 
parfois  une  tmneur,  en  fonne  de  poire,  ou  de  confi¬ 
guration  confuse,  avec  situation  transversale. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  également 
d’un  rein  mobile.  L’erreur  se  fait  le  plus  ordinaire¬ 
ment  avec  un  empyème  de  la  vésicule,  ainsi  qu’il 
est  dit  plus  haut,  car,  pour  le  volvulus  comme  pour 
l’empyème,  il  y  a  une  élévation  manifeste  de  la  tempé¬ 
rature  et  du  nombre  des  leucocytes  :  dans  les  deux  cas, 
la  tumeur  apparente  à  l’examen  est  à  peu  près 
pirifonne. 

L’autopsie  donne  en  fin  de  compte  la  clé  du  dia¬ 
gnostic.  PERDRIZKÏ. 

Sur  quelques  effets  de  grosses  doses  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  dans  le  diabète  sucré. 

Les  effets  de  grosses  doses  de  substances  alcalines 
(substances  reconnnandées  en  particulier  à  son 
époque  par  Stadelmann)  sur  le  cours  de  certaines 
formes  de  diabète  sucré  sont  connus  d’une  façon 
générale  ;  mais  ce  qui  l’est  moins  c’est  leur  action 
sur  les  différents  organes  et  sur  la  fonction  propre 
de  ceux-ci. 

Or,AV  Hanssen  [Zeitschrift  fiir  klinische  Medizin, 
vol.  76,  n““  3  et  4)  vient  de  combler  cette  dernière 
lacune.  Ses  recherches  ont  porté  sur  l’albuminurie 
diabétique,  sur  le  coma  diabétique  et  aussi  sur  le 
poids  des  malades. 

Ence  qui  concernetout  d’abord  le  poids  des  patients, 
il  est  maintenant  prouvé  que  l’administration  de 
vingt  à  trente  grammes  de  bicarbonate  de  soude 
le  fait  rapidement  augmenter  dans  des  proportions 
très  notables.  C’est  ainsi  que  dans  quelques  jours 
les  malades  gagnent  facilement  plusieurs  kilos. 
Si  d’un  aiitre  côté  on  cesse  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre  cette  médication  alcaline  intensive,  la 
perte  en  poids  s’établit  immédiatement.  La  prise 
de  poids  consécutive  à  l’absorption  de  bicarbonate 
de  soude  paraît  avoir  sa  cause  dans  une  rétention 
hydrique  sans  que,  pour  cela,  on  puisse  en  rendre 
les  reins  directement  responsables.  Il  est  néanmoms 
peu  aisé  de  dire  quels  sont  les  facteurs  occasionnels 
extra-rénaux  qui  agissent  en  l’occurrence.  Il  est 
possible  d’envisager  en  dehors  de  certains  rapports 
osmotiques  des  causes  de  nature  colloïdo-chimique. 

h’ albuminurie  diabétique  est  également  influencée 
favorablement  par  la  thérapeutique  bicarbonatée  : 
elle  dimmue  souvent  d’une  façon  absolimient  remar¬ 
quable  et  disparaît  même  dans  certains  cas. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  de  l’action  de  grosses  doses 


de  bicarbonate  de  soude  dans  le  coma  diabétique, 
elle  est  tout  autre  que  dans  le  coma  menaçant  où 
l’influence  favorable  de  la  médication  est  cependant 
au-dessus  de  tout  doute. 

A  l’exception  d’un  cas,  tous  les  diabétiques  en 
période  de  coma  avancé  traités  par  Hanssen  décé¬ 
dèrent  dans  l’espace  de  dix  heures  après  les  trans¬ 
fusions  alcalines.  L’autopsie  chez  tous  les  malades 
ainsi  soignés  donna  les  résultats  suivants  :  il  exis¬ 
tait  une  forte  hyperémie  et  de  Vœd&me  des  méninges  ; 
dans  certains  cas  on  y  trouvait  quelques  hémorra¬ 
gies  ;  en  outre,  il  y  avait  dans  tous  les  cas  de  l’œdème 
pulmonaire,  jamais  un  seul  signe  de  tlirombose  ou 
d’embolie. 

Il  est,  d’autre  part,  fort  probable  que  les  convul¬ 
sions  spasmodiques  présentées  par  les  patients  avant 
leur  mort  étaient  dues  à  l’usage  des  injections 
bicarbonatées. 

Du  reste,  les  expériences  animales  prouvent  de 
leur  côté  que  de  grosses  doses  de  bicarbonate  de 
soude,  comme  les  grandes  injections  de  sérum  salé, 
ne  sont  pas  toujours  à  considérer  comme  non  dange¬ 
reuses. 

On  peut  conclure  de  tout  ceci  que  l’utilisation 
à  fortes  doses  du  bicarbonate  de  soude  est  seulement 
permise  chez  les  diabétiques,  avec  chance  de  succès, 
lorsque  leur  affection  n’inspire  aucune  inquiétude 
à  bref  délai.  Perdrizict. 

Ulcérations  urémiques  de  la  muqueuse 
du  vagin. 

On  sait  que  Itosenstein,  Bartels,  Méry,  Letulle, 
etc.,  ont  démontré  la  iDrésence  A’ ulcération  s  intes¬ 
tinales  chez  les  urémiques.  Ces  ulcérations  peu¬ 
vent  aboutir  à  la  perforation  et,  à  elles  seules^ 
occasioimer  rapidement  la  mort  par  péritonite 
consécutive.  Malgré  tout,  elles  ne  sont  pas  des  plus 
fréquentes,  ainsi  cpie  nous  l’apprend  du  reste 
Eichhorst  qui,  sur  204  cadavres  d’urémiques,  ne  les 
a  observées  que  dans  deux  cas. 

En  dehors  de  l’intestin,  ces  ulcérations  peuvent 
encore  atteindre  d’autres  muqueuses,  du  côté  du 
larynx  (Eichhorst),  de  la  bouche,  de  la  langue 
(Chiari),  de  la  peau.  Par  contre,  il  n’a  pas  encore  été 
signalé  qu’elles  aient  intéressé  la  muqueuse  du 
vagin. 

Eichhorst  communique  précisément  un  cas  à' ul¬ 
cérations  vaginales  chez  une  urémique  âgée  de  cin¬ 
quante-sept  ans  [Medizinische  Klinih,  11038,  21  sept. 
1912).  Cette'  malade  avait  de  la  néphrite  compliquée 
d’urémie  et  présentait  en  même  temps,  du  côté  du 
vagin,  des  pertes  sanguinolentes,  d’odeur  fétide  et 
de  coloration  noirâtre.  En  raison  de  tels  écoule¬ 
ments,  on  avait  primitivemeut  pensé  à  un  cancer 
de  l’utérus,  d’autant  plus  qu’un  spécialiste  avait 
confirmé  cette  dernière  supposition,  car  il  avait  eu 
a  sensation  d’mie  matrice  augmentée  de  volume  et 
douloureuse  à  la  pression.  Dans  ces  condition .  aussi 
on  avait  rattaché  l’existence  de  la  néphrite  à  la 
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participation  j^ossible  des  uretères  dans  l’évolution 
cancéreuse. 

Irf’autopsie  seule  domia  véritablement  la  clé  du 
diagnostic.  L’utérus,  les  uretères  et  la  vessie  étaient 
indemnes  de  toute  lésion  anatomique.  Mais  on  vit, 
sur  la  muqueuse  du  vagin,  une  série  d’ulcérations  à 
peu  près  circulaires  et  pour  ainsi  dire  découpées 
à  l’emporte-pièce.  Leur  fond,  quoique  d’apparence 
nette,  était  franchement  noirâtre.  Les  tissris  envi¬ 
ronnants  étaient,  eux,  plus  ou  moins  nécrosés. 
Quant  aux  portions  vaginales  non-  ulcérées,  elles 
avaient  un  aspect  quasi  normal.  Il  n’y  avait  plus  de 
fétidité. 

La  fétidité  était  probablement  disparue  à  la  suite 
des  injections  de  lusoforme  pratiquées  intra  vitani. 

Sans  aucun  doute  les  écoulements  sanguinolents 
étaient  uniquement  dus  à  la  présence  des  ulcéra¬ 
tions  vaginales  constatées  à  l’autopsie  et  imputables 
à  l’iirémie  au  même  titre  que  des  ulcérations  intesti¬ 
nales,  buccales  ou  laryngées.  PERDRIZirt. 

Le  rythme  mitral  étudié  au  microphone. 

On  sait  que  les  bruits  normaux  et  anormaux  que 
l’oreille  perçoit  à  la  région  précordiale  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  enregistrés  au  microphone.  Si  l’on  con¬ 
fronte  sur  une  même  plaque  pliotograj^hique  la 
courbe  mici'ophouique  et  la  coui'be  électrocardio¬ 
graphique,  prises  simultanément  chez  un  même  sujet, 
on  peut  avec  une  précision  mathématique  situer  ces 
))ruits  dans  le  temps,  e^  acquérir  aüisi  de  précieuses 
doimées  physiologiques  et  physiopathologiques. 
C’est  ce  que  vient  de  faire  Thomas  Lewis  {The  Bri- 
tish  medical  journal,  21  décembre  1912),  sur  une  série 
de  malades  attemts  de  rétrécissement  mitral.  Ses 
recherches  ont  porté  surtout  sur  le  roulement  diasto¬ 
lique.  Il  a  vu  cpie  sa  période  vibratoire  varie  de  41  à 
107  battements  par  seconde,  sans  que  leur  ampli¬ 
tude  présente  de  crescendo  final.  Ses  rapports  cliro- 
nologiques  avec  la  diastole  varient  selon  l’allure  du 
jeu  myocardique.  Si  celui-ci  e.st  régulier  et  calme, 
le  bruit  diastolique  est  très  bref  et  précède  de  peu  la 
systole  ventriculaire  :  il  est  présystolique,  et  exclu¬ 
sivement  présystolique.  En  cas  de  fibrillation  aiuri- 
culaire,  il  commence  au  contraire  dès  le  début  de  la 
diastole  dont  il  occupe  un  segment  variable  selon  la 
longueur  de  celle-ci,  c’est-à-dire  selon  la  rapidité  des 
contractions  cardiaques  :  une  diastole  courte  est 
couverte  en  totalité  par  le  roulement  ;  une  diastole 
longue  cesse  de  l’être  vers  la  fin,  de  sorte  qu’un  inter¬ 
valle  silencieux  précède  le  premier  bruit.  Ces  varia¬ 
tions  s’expliquent  très  aisément  si  l’on  admet  que 
les  bruits  diastoliques  anoniiaux  de  la  sténose  mi¬ 
trale  sont  dus  au  passage  accéléré  du  sang  à  travers 
l’orifice  rétréci  :  en  cas  de  rythme  myocardique  nor¬ 
mal,  l’oreillette  se  contracte  à  la  fin  seulement  de  la 
diastole,  et  le  cours  du  sang  ne  s’accélère  qu’à  la 
présystole;  sinon,  c’est  dès  le  début  de  la  diastole 
que  le  sang  s’écroule  d’une  façon  précipitée,  pour  se 
ralentir  à  la  fin,  pour  peu  qu’elle  ait  duré  un  certam 
temps.  M,  Paure-Beaueieu. 
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De  la  survie  des  greffes  artérielles  homo¬ 
plastiques. 

La-  survie  des  greffes  artérielles  liomoplasHques 
est  encore  discutée.  Certains  expérimentateurs  ont 
affirmé  leur  reprise  mtégrale  à  la  manière  des  greffes 
autoplastiques  ;  d’autres  ont  prétendu  qu’elles  se 
nécrosent,  se  comportant  comme  des  greffes  hétéro¬ 
plastiques,  la  greffe  ne  servirait  en  somme  que  de 
tube  iirothétique,  auquel  se  substituent  peu  à  peu  des 
éléments  venus  du  porte-greffe.Tavernier  et  Dubreuil 
viennent  de  démontrer  par  l’examen  histologique 
de  différentes  pièces  que  les  deux  modes  d’évolution 
sont  possibles  ;  laie  fémorale  de  chien  transplantée 
douze  jours  sur  la  carotide  d’mi  autre  chien  offre 
l’exemple  d’une  survie  intégrale  sans  aucune  alté¬ 
ration  de  structure. 

Par  contre,  deux  autres  pièces  laissées  en  place 
quarante-huit  et  soixante-deux  jours  témoignent  de 
l’évolution  inverse  :  le  greffon  est  réduit  à  un  sque¬ 
lette  élastique  engainé  entre  une  endartère  et  une 
adventice  néofonnées.  I/aspect  macroscopique  est 
le  même  dans  les  deux  modes  évolutifs,  et  ne  permet 
pas  jiar  conséquent  de  préjuger  la  question  de  sur\de 
qui  ne  peut  être  tranchée  que  par  l’examen  histo¬ 
logique. 

Les  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  les  causes 
d’une  pareille  divergence  dans  le  mode  d’évolution. 
La  différence  si  considérable  entre  les  espèces  canhies 
est  peut-être  à  invoquer,  et  certains  greffes  homo¬ 
plastiques  auraient  alors  la  signification  de  greffes 
hétéroplastiques.  Il  serait  sans  doute  indiqué,  pour 
trancher  la  question,  d’étudier  parallèlement  l’évo¬ 
lution  des  greffes  sur  des  individus  de  même  espèce, 
ou  mieux  de  même  race,  et  sur  des  individus  de  race 
plus  éloignée. 

A.  L. 
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Séance  du  -  mars  lyi,;. 

Vingt-deux  cas  de  typhus  récurrent  observés  en 
Tunisie,  par  M.  LAFORGUE.  —  L’auteur  conclut  que  la 
courbe  tlierniique  est  trompeuse  dans  les  cas  anormaux  ; 
l’examen  bactériologique  montrant  des  spirilles  est  le 
seul  critérium  décisif. 

Érythrémie  avec  syndrome  d’obstruction  portalc.  -  - 
MM.  A.  Cn.AUFFARD  et  JE.\n  Troisiiîr  communiquent 
l’observation  d'une  érythrémie  datant  de  l’enfance, 
présentant  les  caractères  classiques  de  la  maladie  et 
accompagnée  d’un  syndrome  d’obstruction  portale. 
En  discutant  la  pathogénie  de  cette  complication,  les 
auteurs  font  la  part  d’une  pyléthrombose  adhésive 
(rendue  très  vraisemblable  par  l’analyse  de  l’ascite,  la 
coagulabilité  du  sang  et  les  caractères  cliniques)  et  la 
part  d’une  cirrhose  hépatique  diagnostiquée  par  la 
palpation  du  foie.  Cette  cirrhose  rentre  peut-être  dans 
le  cadre  des  cirrhoses  consécutives  aux  splénopathies. 
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De  plus,  le  malade  présentait  un  ictère  pléiochronique 
avec  cholalémie,  bilirubinémie  et  polycholie,  manifes¬ 
tement  Ké  à  une  érythrolyse  exagérée.  Soumises  au  citrate 
de  soude  pendant  un  mois,  les  hématies  diminuèrent  de 
nombre,  lorsque  le  traitement  fut  supprimé,  la  poly¬ 
globulie  reparut. 

Deux  malades  atteints  d’érythrémie,  présentés  par 
MM.  Vaquez  et  Lutembachër. 

Diagnostic  radiologique  de  la  granulie  pulmonaire, 

par  MM.  DECUOUX  et  Ribadeau-Dumas.  —  Les  granu¬ 
lations  se  présentent  sous  forme  de  petits  points  dissé¬ 
minés  très  nets  sur  les  radiographies. 

Traitement  de  l’hémispasme  faciai  essentiei  par  les 
injections  locales  de  sels  de  magnésie.  —  MM. Henri 
Ce.aude  et  IbîRN.AND  LÉvv  ont  étudié,  à  la  suite  de 
Meltzer  et  d’Auer,  les  remarquables  propriétés  des  sels 
de  magnésie  dont  l’action  inhibitrice  sur  le  système  ner¬ 
veux  est  des  plus  évidentes.  Dans  un  cas  d’hémispasme 
facial  datant  de  1910,  ils  firent  récemment  plusieurs 
injections  de  sulfate  de  magnésie.  Actuellement  toute 
manifestation  spasmodique  a  disparu.  Cet  état  se  main¬ 
tient  depuis  cinq  semaines. 

Réaction  puriforme,  puis  hémorragique  du  iiquide 
céphaio-rachidien  au  cours  d’un  ramoiiissement  cérébral 
embolique.  —  MM.  Abrami,  Ce.  Gautier  et  Weis- 
SENBACn  rapportent  un  nouvel  exemple  de  ces  réactions 
méningées  contemporaines  des  ramollissements  cor¬ 
ticaux  de  l’encéphale,  sur  lesquelles  MM.  Babinski  et 
Gendron  ont  appelé  récemment  l’attention.  Dans  le 
cas  actuel,  cette  réaction  s’est  montrée  remarquable 
par  son  intensité  et  son  évolution  spéciale.  A  un  premier 
stade  de  véritable  méningite  puriforme  aseptique,  a 
succédé  un  stade  d’hémorragie  méningée  qui  fit  place, 
à  son  tour,  à  une  13'mphocytose  terminale. 

La  ponction  lombaire  semble  avoir  réalisé  ainsi  une 
véritable  biopsie  de  la  lésion  cérébrale  :  la  phase  leu¬ 
cocytaire  traduisant  la  fluxion  vasculaire  contemporaine 
du  ramollissement  blanc,  la  phase  hémorragique  étant 
en  rapport  avec  l’infarctus  du  ramollissement  rouge. 

De  l’action  de  l’hémostyl  dans  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  osseuse,  articulaire  et  pulmonaire,  par  M.  MorEE- 
L.avaeeLe. 

Intoxication  saturnine  par  des  couverts  en  étain  : 
imperfection  des  règlements  concernant  les  ustensiles 
de  cuisine  en  étain.  —  MM.  MeieeÈRE,  ApëRT  et  Rouie- 
E.ARD  relatent  un  fait  d’intoxication  saturnine  conjugale 
dû  à  l’emploi  de  couverts  en  étain. 

Irrégularité  pupillaire  et  réaction  de  Wassermann.  — 
MM.  Merkeen  et  Legras  ont  constaté,  sur  25  cas  d’irré¬ 
gularité  pupillaire,  une  réaction  de  Wassermann  positive 
19  fois.  L’irrégularité  pupillaire  est  donc  en  général  d’ori¬ 
gine  syphilitique. 

M.  DuEour  rappelle  qu’il  y  a  onze  ans  il  a  fait  une 
communication  sur  la  même  question  en  se  basant  sur 
les  faits  cliniques.  Il  est  arriv^é  à  des  chiffres  semblables 
à  ceux  que  rapportent  aujourd’hui  MM.  Merklen  et 
Legras. 

Qros  abcès  dysentérique  du  foie  ouvert  dans  ies 
bronches.  Quérison  obtenue  par  ie  traitement  chirur¬ 
gical  et  ies  injections  de  chlorhydrate  d’émétine.  • — 
MM.  Cn.  Peandin  et  RENft  Dumas  rapportent  les 
merveilleux  résultats  qu’ils  ont  obtenus  dans  un  cas 
d’abcès  dysentérique  du  foie  traité  par  l’émétine,  ainsi 


que  M.  Chauffard  l’a  préconisé  récemment  à  l’Académie 
de  médecine. 

M.  DopTER  vient  d’obtenir,  dans  mi  cas  d’abcès  dysen¬ 
térique  du  foie,  une  guérison  semblable  à  celle  que 
rapportent  MM.  Flandin  et  Dumas  en  employant  les 
injections  d’émétine. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  mars  1913. 

La  glycosurie  hypophysaire  chez  les  tuberculeux.  — 
MM.  Ceaude,  Baudoin  et  Porak  montrent  que,  chez 
l’homme  tuberculeux,  l’injection  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse  ne  provoque  pas  de  glycosurie.  Chez  des 
lapins  présentant  à  l’état  normal  de  la  glycosurie  hypo¬ 
physaire,  ils  ont  vu  celle-ci  disparaître  après  tubercu¬ 
lisation  expérimentale.  Ils  concluent  de  leurs  recherches 
que  l’imprégnation  de  l’organisme  par  les  poisons  tuber¬ 
culeux  est  susceptible  de  faire  disparaître  la  faculté  de 
présenter  de  la  glycosurie  hypophysaire. 

Diminution  du  rapport  azoturique  humoral  dans 
différents  états  pathologiques.  - --  M.  J.avae  a  pratiqué 
près  de  200  dosages  de  sang  et  de  sérosité  et  20  fois  il  a  pu 
constater  que  le  rapport  azoturique  était  abaissé  au- 
dessous  de  0,50. 

Tout  récemment,  différents  auteurs  ont  prétendu  que 
l’élévation  du  cliiffre  de  l’azote  résiduel  indiquait  une 
lésion  de  la  cellule  hépatique.  M.  J  aval  n’a  pas  recherché 
systématiquement  le  rapport  azoturique  chez  les  hépa¬ 
tiques  ;  mais,  en  examinant  le  sérum  des  saignées  qui 
avaient  été  faites  dans  un  but  thérapeutique  chez  des 
cardiaques  asystoliques  et  chez  des  emphysémateux 
aigus,  il  a  pu  constater  que  le  rapport  azoturique  était 
souvent  abaissé. 

Étiologie  du  pied  de  Madura.  —  M.  RemeingëR.  —  Le 
pied  de  Madura  n’est  pas  exceptionnel  au  Maroc.  Il  se 
cultive  facilement  sur  les  différents  milieux  végétaux 
qui  sont  en  usage  dans  les  laboratoires,  voire  même  sur 
les  tiges  et  feuilles  de  palmier,  de  cactus,  d’aloès,  sur  les 
branches  de  figuier,  de  mimosa,  et  jusque  sur  du  bois 
mort,  à  condition  que  les  ensemencements  soient  effectués 
en  milieu  humide.  Étant  donné  que  le  parasite  n’exige 
point  pour  sa  croissance  des  conditions  de  température 
particulièrement  rigoureuses,  on  conçoit  que  le  Disco- 
myces  Maduræ  puisse  vivre  dans  les  pays  chauds  et 
humides  à  la  surface  d’un  grand  nombre  de  végétaux  et 
déterminer  la  maladie  à  la  faveur  d’une  effraction  des 
téguments  du  pied. 

Effets  du  bicarbonate  de  soude  et  du  chlorure  de  sodium 
sur  l’excrétion  chlorurlque  et  uréique.  —  MM.  Acharu 
et  Ribot,  étudiant  les  effets  comparés  du  bicarbonate 
de  soude  et  du  chlorure  de  sodium  sur  l’hydratation  de 
l’organisme,  ont  recherché  les  modifications  que  pouvaient 
subir  le  coefficient  uréo-sécrétoire  et  le  seuil  d’élimination 
rénale  du  chlorure  de  sodium.  Ils  ont  reconnu  qu’il  n’y 
avait  pas  de  parallélisme  entre  l’hydratation  de  l’orga¬ 
nisme  et  les  variations  de  la  constante  uréo-sécrétoire  et 
du  seuil  d’élimination  chlorurique. 

Action  antagoniste  de  quelques  alcaloïdes  sur  la  poly¬ 
pnée  thermique.  —  M.  JEAN  Camus,  poursuivant  scs 
recherches  sur  les  modifications  de  la  polypnée  thermique 
sous  l’influence  des  alcaloïdes,  a  observé  in  vivo  des  actions 
antagonistes  des  plus  nettes.  L’injection  de  pilocarpinc 
est  suivie  d’un  ralentissement  du  rythme  polypnéique. 
Si  l’on  injecte  de  l’atropine  pendant  ce  ralentissement,  la 
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polypnée  reprend  son  rythme  primitif.  De  même,  l’ésérine 
ralentit  la  polypnée  et  l’atropine  neutralise  l’effet  de 
l’ésérine.  Il  est  possible,  chez  un  même  animal,  de  mettre 
en  évidence  plusieurs  fois  de  suite  ces  différents  antago¬ 
nismes.  E.  Chabroi,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  ii  mars 

Rapports.  —  II.  Pouciiet  donne  lecture  de  ses  rapports 
sur  des  demandes  pour  l'érection  de  stations  hydro- 
ménérales  et  climatiques. 

M.  Dbeorme  donne  lecture  de  son  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Mignon  intitulé  :  Sur  l’enseignement  de  la  méde¬ 
cine  opératoire,  et  déjà  analysé  d’autre  part  (voir  Paris 
Médical,  i8  janvier  191  j,  p.  178.) 

La  vaccination  antityphoïdique  aux  États-Unis.  — 
M.  Chantemessë  rapporte  les  résultats  fournis  par  la 
vaccination  de  l’armée  américaine  à  l’aide  de  culture 
pure  monovalente  de  bacilles  d’Éberth  stérilisée  par  la 
chaleur  ;  en  1909  il  n’y  eut  dans  cette  armée  que  173  cas 
de  fièvre  typhoïde  dont  lO  mortels,  en  1910  que  142  cas 
dont  lo  mortels,  en  1911  que  44  cas  dont  4  mortels,  en 
1912  que  9  cas  dont  1  mortel. 

M.  Netter  insiste  sur  la  part  qui  revient  à  Wright  dans 
la  découverte  de  la  vaccination  antityphoïdique. 

M.  Vincent  indique  qu’il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  l'appréciation  des  résultats  d’une  méthode 
de  vaccination  l’index  épidémique  des  régions  dans 
lesquelles  celle-ci  est  mise  en  ccuvre. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  3  mars  1913. 

Une  application  nouvelle  des  Rayons  X  :  la  microra¬ 
diographie.  —  M.  Pierre  Goby,  en  une  note  présentée 
par  M.  Bouvier,  décrit  un  nouvel  appareil  qui  permet 
d’obtenir  avec  netteté  des  épreuves  radiographiques 
d’objets  microscopiques. 

J.  Jomer. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  mars  1913. 

Luxation  trapézo-métacarpienne.  —  M.  PoTiieraT  fait 
un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Regnaud 
(de  Toulon).  Cette  luxation  se  produisit  à  la  suite  d’une 
chute  ;  elle  fut  réduite  aussitôt  après  l’accident,  mais, 
comme  elle  ne  tarda  pas  à  se  reproduire,  M.  Regnaud  se 
décida,  après  avoir  pratiqué  la  réduction,  à  maintenir 
le  pouce  dans  un  appareil  plâtré  ;  l’appareil  plâtré 
dont  il  se  servit  consistait  dans  la  partie  inférieure  de 
l’appareil  de  Hennequin  pour  fracture  du  radius,  à  laquelle 
il  souda  une  petite  attelle  plâtrée  qui  enlaçait  le  pouce. 

D’appareil  plâtré  fut  laissé  vingt-six  jours  en  place  ; 
à  cette  époque,  craignant  que  la  luxation  n’ait  encore 
tendance  à  se  reproduire,  M.  Regnaud  refit  un  nouvel 
appareil  qu’il  laissa  un  mois. 

Ce  traitement  fut  suivi  de  guérison  complète  avec 
conservation  de  tous  les  mouvements. 

Traitement  des  abcès  cérébraux.  —  M.  SiEUR  est 
d’avis  qu’avec  une  symptomatologie  très  minime,  on  peut, 
chez  de  vieux  otorrhéiques,  trouver  des  lésions  très  graves. 

A  défaut  de  certains  symptômes  cliniques,  il  faut  tenir 


379 

grand  compte  de  certaines  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  trouvées  chemin  faisant. 

De  la  cholécystectomie.  —  M.  GossET  expose  les 
différents  travaux  qu’il  a  entrepris  sur  cette  question 
avec  M.  DESMaresT  ;  sou  expérience  porte  sur  32  cas 
dans  lesquels  il  a  pratiqué  cette  intervention  d’arrière 
en  avant,  par  le  procédé  de  Mayo  et  Moynihan. 

Si  ou  excepte  les  cas  très  difficiles,  dans  lesquels  on  suit 
la  technique  que  l’on  peut  (il  est  en  effet  des  cas  où  on 
ne  peut  arriver  au  cholédoque  qu’en  suivant  le 
duodénum)  et  ceux  où  la  vésicule  est  tellement  adhérente 
que  le  procédé  de  Delagénière  est  excellent,  le  procédé 
décrit  par  M.  Gosset  s’applique  à  tous  les  cas. 

Se  basant  sur  ce  que,  même  quand  le  fond  de  la  vésicule 
biliaire  se  laisse  difficilement  décoller,  la  terminaison  du 
cystique  est  à  peu  près  saine,  ou  commence  par  libérer 
cette  portion  du  canal  et  ensuite  le  sectionner.  Ceci  fait, 
quelle  que  soit  la  disposition  des  artères,  il  faut  mettre  à 
nu  les  vaisseaux  et  les  lier. 

Des  ligatures  effectuées,  l’opération  se  termine  très 
rapidement  et  très  facilement. 

Des  avantages  de  ce  procédé  sont  donc  :  sa  simplicité, 
sa  rapidité,  sa  facilité,  la  bonne  héinostase  qu’il  permet, 
car  on  tombe  sur  les  vaisseaux  alors  qu’ils  ne  sont  pas 
ramifiés. 

M.  Quénu  a  constaté  la  facilité  de  ce  procédé  auquel 
il  a  eu  recoins. 

Dans  un  cas,  il  a  constaté  l’infiltration  œdémateuse  du 
tissu  cellulo-graisseux  qui  entoure  la  vésicule  biliaire  et 
la  friabilité  du  péritoine,  d’où  difficulté  de  pratiquer  un 
bon  revêtement  du  moignon  du  cystique. 

M.  Routier  a  eu  l’occasion  de  se  servir  récemment  de 
ce  procédé  et  en  a  constaté  la  facilité. 

Impressions  sur  la  guerre  des  Balkans.  — -  M.  Mox- 
l’ROElT  expose  quelques  impressions  sur  la  chirurgie  pen¬ 
dant  la  guerre  des  Balkans  : 

1°  Action  très  heureuse  de  la  mission  militaire  fran¬ 
çaise  au  point  de  vue  de  l’organisation  du  service  sani¬ 
taire  de  l’armée  grecque  ; 

2»  Da  pratique  généralement  suivie  a  été  une  pratique 
d 'abstention  tant  sur  le  champ  de  bataille  que  dans  les 
hôpitaux. 

D’abstention  a  été  suivie  pour  les  plaies  thoraciques, 
abdominales,  ainsi  que  pour  celles  du  crâne  et  des  membres. 

M.  SoUMGOUX  a  toujours  été  partisan  de  l’abstention 
en  présence  des  plaies  des  membres. 

Pour  les  plaies  thoraciques,  M.Souligoux  fait  remarquer 
que  les  balles  actuelles  déterminent  deux  espèces  de 
lésions  :  si  un  vaisseau  important  a  été  lésé,  il  y  a  une 
hémorragie  telle  que  le  blessé  meurt  sur  le  coup  ;  sinon, 
les  lésions  n’entraînent  que  très  rarement  la  nécessité 
d’un  acte  opératoire. 

Statistique  sur  les  fractures  du  cou-de-pied.  —  M.  QuÉ- 
NU  expose  le  statistique  de  M.  Destot  (de  Dyon)  qui 
porte  sur  1.700  fractures  du  cou-de-pied. 

J.  Rouget. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  du  0  mars  1913. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  ménlngo-myélite 
syphilitique.  —  MM.  DEJERINE  et  Pl'xiSSIER.  —  Malade 
ayant  présenté,  trois  ans  après  le  chancre,  un  tableau 
clinique  de  méningo-myélite  avec  syndrome  de  Brown- 
Séquard  aux  membres  inférieurs.  Des  phénomènes  mo- 
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teiirs  se  sont  rapidement  améliorés,  tandis  que  les  trou¬ 
bles  sensitifs  persistaient.  L'anesthésie  était  dissociée  ; 
la  sensibilité  tactile  était  conservée. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  coup  de  couteau.  — 
M.  Long  et  Jumentié.  —  Le  syndrome  est  des  plus 
nets,  chez  un  homme  qui  reçut  un  coup  de  couteau 
entre  les  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales.  11  y 
a  hémisection  de  la  moelle  lombaire.  De  plus,  la  lame  a 
coiipé  les  quatre  premières  racines  lombaires  du  même 
côté,  car  il  y  a  anesthésie  radiculaire  du  côté  où  siège 
la  paralysie  qui  relève  de  la  lésion  intramédullaire. 

Syndrome  de  Brown-Séquard.  -  -  MM.  SouQUES  et 
Mignot  rapportent  un  cas  dans  lequel  :  la  sensibilité 
profonde  est  intacte  du  côté  des  troubles  moteurs  ;  les 
réflexes  de  défense  font  défaut  ;  les  troubles  moteurs 
débutèrent  six  ans  auparavant  par  une  paraplégie  des 
membres  inférieurs. 

Atrophie  musculaire  Aran-Duchenne  syphilitique. 

—  MM.  SüuauES  et  Pasteur  Vaeeery-Kadot.  —  Dans 
ce  cas  où  l’atrophie  musculaire  est  limitée  aux  membres 
supérieurs,  un  certain  nombre  de  réflexes  tendineux 
se  montrent  franchement  exagérés  et  le  signe  de  Babinski 
existe  des  deux  côtés.  Il  s’agit  donc,  non  de  poliomyélite 
antérieure  systématisée,  mais  de  méningo-myélite  diffuse 
prédominante  sur  les  cornes  antérieures  et  irritant  le 
faisceau  pyramidal.  Il  y  a  lymphocytose  et  réaction  de 
Wassermann  positive. 

Myélite  ascendante  aiguë  de  la  syphilis  secondaire.  — 
MM.  Henri  Bartii  et  André  LÉRi  rapportent  un  cas 
de  myélite  ascendante  aiguë,  mortelle  au  dix-septième 
jour,  chez  une  fille  atteinte  de  syphilis  secondaire.  Il  y 
avait  lymphocytose  céphalo-rachidienne.  On  constata 
dans  le  liquide,  à  plusieurs  ponctions  lombaires,  et  dans 
le  sang,  la  présence  du  tétragène.  A  l’autopsie,  les  lésions, 
méningées  et  vasculaires,  avaient  l'a.spect  des  lésions 
syphilitiques.  Le  tétragène  ne  jouait  sans  doute  qu’un 
rôle  prédisposant  et  localisateur  pour  le  processus  qui 
était  bien  réellement  syphilitique. 

Vertige  voltaïque  expérimental.  -  MM.  Babinski  et 
Barré  étudient  le  phénomène  chez  le  cobaye  :  1“  chez  le 
cobaye  jiormal  :  incurvation,  mouvement  de  manège 
et  rotation  sur  l’axe  longitudinal  ;  reproduction  des  phé¬ 
nomènes  obtenus  par  une  destruction  unilatérale  du 
labyrinthe.  2"  Chez  le  cobaye  délabyrinthé  d’un  côté  : 
l’application  du  pôle  positif  de  ce  côté  augmente  les 
troubles  et  peut  renverser  l’animal  ;  l’application  du 
côté  sain-  provoque  le  redressement.  3°  Chez  le  cobaye 
délabyrinthé  des  deux  côtés,  on  observe  des  attitudes 
anormales,  l’animal  relève  le  nez  ;  si  on  le  secoue,  il  porte 
la  tête  en  arrière.  On  observe  aussi  le  retour  de  la  rotation 
bilatérale  et  des  mouvements  des  globes  oculaires. 

Les  auteurs  montrent  l’importance  qu’il  y  a  à  tou¬ 
jours  procéder  dans  des  conditions  rigoureusement  sem¬ 
blables  pour  l’électrisation  ;  si,  au  lieu  d’exciter  la  partie 
postérieure  du  crâne,  on  place  les  électrodes  dans  les 
oreilles,  il  faut  diminuer  l’intensité  du  courant  dans  des 
proportions  con.sidérables.  Ils  indiquent  aussi  l’intérêt 
thérapeutique  de  ces  études  au  point  de  vue  de  l’appli¬ 
cation  des  courants  dans  les  lésions  labyrinthiques 
chez  l’homme. 

Tabes  avec  maux  perforants  buccaux.  — ■  MM.  Sou- 
ouES  et  Legrain  présentent  un  tabétîque  atteint  de 
maux  perforants  du  palais,  d’effritement  et  de  résorption 


du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur.  Les  troubles 
sensitifs  sont  très  marqués  dans  le  territoire  du  triju- 


Syndrome  de  Brown-Séquard,  laminectomie  décom¬ 
pressive.  —  MM.  Pierre  Duvae  et  (îeorges  (  iriEi.AiN.  — 
Ihi  syndrome  de  Brown-Séquard  parait  dû  à  une  tumeur 
de  la  moelle.  Une  laminectomie  est  pratiquée  ;  elle  ne 
permet  pas  de  trouver  la  tumeur,  mais  elle  amène  la 
rétrocession  de  certains  symptômes,  en  particulier  des 
troubles  de  la  sensibilité.  Les  auteurs  insistent  sur  l’uti¬ 
lité  de  la  laminectomie  dans  les  syndromes  de  com¬ 
pression  intrarachidienne.  Parfois,  sans  permettre  de  voir 
ni  d’enlever  la  tumeur,  elle  pourrait  donner  des  résultats 
utiles  comme  ceux  de  la  craniectomie  décompressive 
dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales. 

Sections  et  sutures  nerveuses  périphériques.  -  - 
MM.  SiCARD  et  Boeeack  montrent  des  cas  de  sutures 
des  nerfs  cubitaux  et  radiaux.  Dans  une  observation,  il  y 
aurait  eu  retour  immédiat  de  la  sensibilité  après  la  suture. 
Ils  indiquent  l’intérêt  de  la  recherche  radiographique 
de  la  transparence  des  os,  dans  le  domaine  du  nerf  sec¬ 
tionné,  ainsi  que  celui  de  l’étude  de  la  thermométrie 
locale  avant  et  après  la  suture  du  nerf. 

Syndrome  de  Bénédikt.  -  -  M.  André  'I'iiomas  montre 
un  intéressant  exemple,  chez  un  enfant  de  quatre  ans. 
L’hémi-tremblement  s’accompagne  ici  de  paralysie  de  la 
troisième  paire  du  côté  gauche  et  de  stase  papillaire  bila¬ 
térale.  La  lésion  en  cause  est  très  probablement  un  tuber¬ 
cule  pédonculaire. 

Atrophie  musculaire  et  myotonie.  M‘">'  Long  pré¬ 
sente  un  homme  de  trente-six  ans  atteint  d’atrophie  mus¬ 
culaire  à  type  myopathique  avec  réaction  myotonique. 
Cette  association  peut  se  rencontrer  aus.si  bien  dans  les 
cas  de  maladie  de  Thomsen  familiale  que  dans  ceux  de 
maladie  acquise.  Il  y  a  superposition  sur  le  même  groupe 
de  muscles  de  l’atrophie  et  de  la  myotonie.  Il  n’y  a  pas 
de  tendance  à  la  progression,  ni  à  la  généralisation. 
I,e  malade  est  dans  le  même  état  depuis  deux  ans. 

Hémianopsie  en  quadrant.  MM.  DK  Lai'ErsonnE 
et  VEETER.  —  Un  enfant  de  quatorze  ans  reçoit  une  balle 
de  revolver,  par  l’œil  gauche,  qui  va  se  loger  à  la  partie 
postéro-supérieure  du  lobe  occipital.  Il  présente  à  la  suite 
de  l’hémianopsie  en  quadrant  et  de  l’amnésie  verbale. 

Crises  gastriques  tabétlîormes  par  ulcus  pylorique.  -  - 
MM.  Babinski,  St.  Chauvet  et  G.  Durand  rappor¬ 
tent  une  observation  de  crises  gastriques  à  tj-pe  tabé¬ 
tique  séparées  par  intervalles  de  santé  parfaite,  sans 
hématémèses,  ni  nielœna  et  sans  signes  de  tabes.  Gastro- 
entérostomie  et  cessation  des  crises  durant  deux  mois. 
Mort  par  affection  intercurrente  ;  à  l’autopsie,  petit  ulcus 
juxta-pylorique.  Les  auteurs  montrent  l’intérêt  de  ces 
cas,  particulièrement  utiles  à  connaître  pour  ne  pas  priver 
ces  malades  d’une  intervention  chirurgicale  utile. 

Névrite  ascendante  traumatique.  —  M.  Cawadias 
montre  un  cas  survenu  après  une  petite  plaie  supputée 
du  quatrième  orteil  gauche.  Les  phénomènes  sensitifs, 
moteurs  et  trophiques  étaient  localisés  dans  le  domaine 
du  sciatique  poplité  externe.  Ils  sont  apparus  dans 
l’espace  d’un  an  et  demi  environ  après  le  traumatisme. 
Ils  ont  pu  être  méconnus  dans  une  première  expertise  ; 
il  n’y  avait  à  ce  moment  que  la  petite  plaie  du  pied. 

P.  Camus. 


Le  Gérant.;  J.-B.  BAILLIÈRE 
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DISCOURS  D’OUVERTURE 

DU 

CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE 

L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 

le  P'  A.  GILBERT, 

Président  du  Coiigrùs. 

^Monsieur  le  Président, 

Chef  du  Couvernement,  vous  vous  êtes  inté¬ 
ressé  à  l’organisatiou  de  ce  Congrès;  Chef  de 
l’Êtat,  vous  nous  faites  l’iionueur,  aujourd’hui, 
d’assister  à  cette  séance  d’ouverture  et  de  parti¬ 
ciper  à  nos  travaux.  Je  suis  assuré  d’être  l’inter¬ 
prète  de  rassemblée  toute  entière,  eu  me  tour¬ 
nant  tout  d’abord  vers  vous,  pour  vous  exprimer 
nos  reuierciemeuts  et  pour  vous  présenter  l’hom¬ 
mage  de  notre  respectueuse  reconnaissance. 

Auprès  de  vous,  je  salue  M.  le  Ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  qui,  comme  vous,  a  bien  voulu 
nous  accorder  sou  haut  patronage,  ainsi  que  les 
représentants  de  MM.  les  Ministres  de  la  Guerre 
et  de  la  Marine. 

J e  salue  M.  le  Préfet  de  la  Seine,  M.  le  Préfet  de  Po¬ 
lice,  M.  le  Président  du  Conseil  municipal  de  Paris, 
M.  le  Président  du  Conseil  général  de  la  Seine. 

Knfiii,  je  salue  et  j»  remercie  tout  à  la  fois,  dans 
MM.  les  Délégués  étrangers,  les  patries  proches 
ou  lointaines  qu’ils  sont  venus  représenter  avec 
toute  l’autorité  qui  s’attache  à  leur  mérite  et  à 
leur  nom.  Puissent-ils  emporter  de  notre  réunion 
le  souvenir  d’une  fête  aimable  autant  qu’utile  ! 

M.  le  Vice-recteur  a  bien  voulu  nous  recevoir 
aujourd’hui  dans  ce  magnifique  amphithéâtre, 
et  grâce  à  sa  généreuse  hospitalité  nous  revien¬ 
drons  encore  à  la  Sorbonne  demain  soir.  Mais 
nos  véritables  assises  se  tiendront  dans  le  sanc¬ 
tuaire  de  la  science  médicale,  à  la  Faculté  de 
IMédeciue.  C’est  là  qu’il  nous  a  plu  de  nous  réunir 
et  cela  pour  deux  raisons  :  d’une  part,  parce  que 
l’éducation  physique  qui  nous  rassemble  res¬ 
sortit  à  riiygièiie  et  que  l’hygiène  est  une  branche 
de  la  médecine  ;  d’autre  part,  parce  que  le  fon¬ 
dateur  de  la  science  du  mouvement  en  France 
fut  précisément  un  ancien  doyen  de  cette  Faculté. 

C’est  à  Nicolas  Andrjq  en  effet,  docteur  régent, 
professeur  au  Collège  de  France,  puis  doyen  delà  Fa¬ 
culté  de  Médecine  en  1724,  que  l’on  doit  dans  notre 
pays  les  premières  publications  relatives  à  la  Ciné- 
siologie.  Elles  consistent  en  un  ouvrage  sur  VOrtho- 
fédie  et  en  un  mémoire  intitulé  :  L’Exercice  ^nodére 
est-il  le  meilleur  moyen  de  se  conserver  la  santé  P 

Dans  ce  dernier  travail  qu’il  fit  soutenir  comme 
sujet  de  thèse  deux  fois  à  vingt  années  d’inter¬ 


valle,  qu’il  rédigea  lui-même  et  dont  il  donna  la 
traduction,  Andiy-  célèbre,  dans  le  style  de  son 
temps,  les  bienfaits  des  exercices  physiques.  Par 
contre,  à  leur  négligence,  il  attribue  mille  maux  : 
«  En  un  mot,  écrit-il,  on  ne  doit  attendre  du  défaut 
d’exercice  qu’un  amas  d’humeurs  croupissantes 
dont  les  effets  ordinaires  sont  des  catarrhes,  des 
rhumatismes,  des  paralysies,  des  gravelles,  des 
gouttes  et  autres  maladies  sans  nombre.  » 

Andiy  est  surtout  réj^uté  par  les  disputes  qu’il 
soutint  contre  un  certain  nombre  de  ses  collègues 
ou  confrères,  notamment  contre  Hecqnet,  J.-D. 
Petit,  Dénier}',  et  aussi  contre  la  coriioration  des 
barbiers-chirurgiens  tonte  entière.  D’humeur  com¬ 
bative,  c’était  un  redoutable  polémiste.  Il  vécut 
jusqu’à  quatre-vingt-quatre  ans,  prouvant  jrar 
sa  longévité  la  jnste.sse  de  ses  théories. 

IMesdames  et  Messieurs, 

Notre  Congrès  est  né  en  quelque  sorte  sponta¬ 
nément.  Précédé  par  un  certain  nombre  de  Con¬ 
grès  internationaux,  notamment  par  ceux  qui  se 
tinrent  à  Paris  au  moment  des  Expositions,  c’est- 
à-dire  en  i88g  et  en  1900,  congrès  qui  furent 
présidés,  le  premier  par  Jules  , Simon,  le  second 
par  M.  Déon  Bourgeois,  et' dont  les  secrétaires 
organisateurs  furent  àlM.  de  Conbertin  et  de 
Villeneuve  pour  l’un,  M.  Demeny  pour  l’autre, 
précédé,  dis-je,  par  un  certain  nombre  de  Con¬ 
grès  internationaux,  il  n’en  est  pas  issu. 

D’idée  première  d’un  nouveau  Congrès  est  de 
M.  Tissier,  fondateur  et  président  de  la  Digue 
française  de  l’Éducation  physique  :  Il  s’agissait 
d’organiser  un  Congrès  des  méthodes  suédoises. 
M.  le  Secrétaire  général  nous  expliquera  dans 
quelles  circonstances  et  pour  quelles  raisons  nous 
avons  cru  devoir  donner  à  ce  projet  ]ilus  d’ani 
pleur,  et  appeler  à  nous  toutes  les  Écoles.  Nos 
ouvertures,  à  cet  égard,  furent  accueillies  avec 
une  extrême  faveur. 

Si  l’enthousiasme  présida  à  la  genèse  de  notre 
réunion  et  si,  depuis,  il  n’a  cessé  de  faciliter  notre 
œuvre,  c’est  que  cette  grave  question  de  l’Édu¬ 
cation  physique  préoccupe  tous  les  esprits  et  que 
chacun  désire  la  voir  aboutir. 

Certes,  riiomme  est,  par  excellence,  un  être  de 
pensée,  et  l’éducation  de  son  intelligence  doit 
prendre  tous  nos  soins.  Cependant,  si  nous  voulons 
que  se  déveloi^pent  harmonieusement  toutes  ses 
facultéset  qu’elles  se  perfectionnent,  nousne  devons 
pas  davantage  négliger  son  édu  cation  physique.  Ce 
ne  sont  pas,  en  effet,  seulement  la  force  musculaire 
et  la  souplesse  qui  en  bénéficient,  mais  encore  la 
santé  et  l’esthétique,  l’adresse  et  l’endurance,  les 
facultés  intellectuelles  et  morales  elles-mêmes. 
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Il  y  a  longtemps  que  les  effets  des  exercices 
corijorels,  qui  représentent  le  levier  de  l’éduca¬ 
tion  physique,  il  y  a  longtemps,  dis-je,  que  ces 
effets  sont  connus,  tout  au  moins  en  partie  ;  mais 
c’est  seulement  dans  ces  dernières  années  qu’ils 
ont  été  l’objet  d’une  analyse  minutieuse  autant 
que  précise  ainsi  que  d’une  interprétation  phy¬ 
siologique,  rigoureuse,  et  qu’ainsi  l’éducation 
physique  a  pu  entrer  dans  une  voie  scientifique. 

Il  serait  injuste,  pour  ne  parler  que  de  ceux 
de  nos  compatriotes  disparus,  de  ne  pas  citer  ici 
les  noms  de  Lagrange  et  de  Marey  :  de  Lagrange, 
qui,  apôtre  convaincu  de  l’éducation  physique, 
partisan  déclaré  de  la  gymnastique  suédoise,  mit 
au  service  de  l’étude  des  exercices  corjjorels  ses 
fines  qualités  d’observateur  ;  de  IMarey,  qui, 
expérimentateur  de  génie,  apirliqua  à  la  con¬ 
naissance  du  mouvement  la  méthode  graphique 
dont  l’invention  lui  appartient. 

L’augmentation  de  la  jorcc  musculaire  consti¬ 
tue  le  résultat  le  plus  tangible  des  exercices  phy¬ 
siques.  L’explication  en  est  contenue  toute  entière 
dans  l’adage  rebattu  de  Jules  Guérin.  Exercés,  les 
muscles  s’hypertrophient  du  fait  de  l’hypertrophie 
individuelle  des  fibres  constitutives  et  peut-être 
aussi  de  leur  hypergenèse.  Leur  propriété  spéci¬ 
fique,  la  contractilité,  s’accroît,  d’où  l’exagération 
de  leur  puissance.  Plus  contractiles,  les  muscles 
deviennent  également  plus  élastiques,  en  même 
temps  que  les  articulations  plus  mobiles,  d’où 
V assouplissement  de  l’organisme. 

Comme  la  force  et  la  souplesse,  la  santé  s’exalte 
par  les  exercices  corporels.  C’est  que  les  divers 
organes  de  l’économie  sont  solidaires.  C’est  que, 
parti  de  l’appareil  neuro-musculaire,  le  branle, 
auquel  donne  lieu  le  travail  physique,  se  com¬ 
munique  à  la  machine  humaine  toute  entière  : 
les  muscles  respiratoires  et  les  poumons,  le  cœur 
et  les  vaisseaux,  la  peau,  les  reins,  le  tube  digestif, 
le  foie,  bref,  tous  les  organes  et  tous  les  tissus 
entrent  en  hyperactivité.  Les  uns  hyperfonc- 
tionnent  •  en  vue  de  faciliter  l’élimination  des 
déchets  auxquels  donne  lieu  le  travail  neuro¬ 
musculaire;  les  autres,  en  vue  de  fournir  à  cet 
appareil,  d’une  façon  immédiate  ou  médiate, 
les  matériaux  nécessaires  à  la  continuation  ou  à 
la  reprise  de  son  activité. 

En  définitive,  la  répétition  de  cette  gjunnas- 
tique  se  traduit,  non  pas  seulement  par  un  per¬ 
fectionnement  de  l’appareil  locomoteur,  mais  par 
un  i)erfectionnement  de  l’organisme  tout  entier  : 
les  muscles  de  la  respiration  s’hypertrophient 
comme  ceux  des  membres  ;  les  poumons  gagnent 
en  volume  et  en  élasticité,  la  caimcité  vitale 
s’accroît  ;  le  cœur  devient  plus  vigoureux  ou  même 
subit  une  hypertrophie  de  bon  aloi  ;  les  fonctions 


digestives  s’améliorent  et  la  nutrition  se  régularise. 

Non  seulement  par  l’exercice,  l’homme  peut 
modifier  sa  santé  et  devenir  par  rapport  à  lui- 
même,  au  sens  littéral  du  mot,  un  véritable  sur¬ 
homme,  mais  encore,  il  peut,  dans  une  certaine 
mesure,  se  préserver  de  diverses  maladies  :  je  veux 
parler,  d’une  part,  de  celles  qui  se  rattachent  à  une 
insuffisance  de  la  nutrition,  de  l’obésité,  «  des  gra 
velles  »  et  «  des  gouttes  »  pour  rei^rendre  les  mots 
d’Andry,  d’autre  part,  de  celles  qui,  telles  que  la 
tuberculose,  s’abattent  sur  les  organismes  affaiblis. 

Santé  et  beauté  sont  solidaires  :  qui  dit  santé, 
dit  gaieté,  vivacité  du  regard,  animation  du 
visage,  épanouissement  de  toutes  les  facultés. 
Mais  les  exercices  du  corps  n’agissent  i)as  sur 
l’esthétique  que  par  l’intermédiaire  de  la  santé. 
Ils  sont  susceptibles  encore  de  modifier  directe¬ 
ment  les  formes  humaines. 

Ils  commandent,  en  effet,  tout  au  moins  dans 
une  certaine  mesure,  à  la  taille  des  individus  par 
leur  action  sur  la  croissance  des  os.  Ils  com¬ 
mandent  à  leur  poids  par  leur  action  sur  la  nutri¬ 
tion  en  général  et  sur  les  graisses  en  particulier. 
Ils  commandent,  ainsi  que  l’ont  établi  les  décou¬ 
vertes  de  la  mécanomorphose,  à  la  plastique  des 
diverses  régions  du  corps,  épaules,  poitrine,  abdo¬ 
men,  membres,  non  pas  seulement  par  leur  action 
sur  l’épaisseur  et  la  longueur,  c’est-à-dire  sur  le 
volume  et  la  forme  en  même  temps  que  sur  la 
consistance  du  muscle,  mais  encore  par  leur 
action  sur  le  squelette,  cette  «  cire  molle  »,  a  dit 
Marey,  «  qui  cède  à  toutes  les  forces  extérieures  » 
et  que  pétrissent  et  modèlent  à  leur  guise  les 
chairs  environnantes.  Ils  commandent  à  la 
prestance,  à  la  souplesse,  à  la  grâce.  Ils  com¬ 
mandent  à  l’ensemble  et  au  détail,  à  la  statique 
et  à  la  dynamique,  ils  règlent  les  proportions  et 
réalisent  l’harmonie. 

Si  la  force  s’incarne  dans  le  muscle  et  a  pour 
substratum  son  hypertrophie,  l'endurance,  c’est-à- 
dire  la  résistance  à  la  fatigue,  est  affaire  d’appareil 
neuro-musculaire  ;  elle  découle  de  l’entraînement 
et  comporte  peut-être  une  hypertrophie  des 
éléments  nerveux  comme  de  celle  des  muscles. 

Quant  à  V adresse,  elle  réside  toute  entière  dans 
le  système  nerveux  et  plus  spécialement  dans  l’axe 
spinal.  Elle  procède  de  la  faculté  qu’a  la  moelle  épi¬ 
nière  de  cojiserver  le  souvenir  des  mouvements 
initialement  coor(fowncs  par  le  cerveau  et  de  se  sub¬ 
stituer  à  lui  dans  leur  commandement.  Les  mouve¬ 
ments,  ainsi,  de  volontaires  deviennent  automa¬ 
tiques,  c’est-à-dire  inconscients.  Ils  ne  s’en  exécutent 
qu’avec  plus  d’aisance  et  de  précision,  je  veux  dire 
d’adresse,  en  même  temjjs  que  le  cerveau,  libéré, 
peut  diriger  vers  d’autres  buts  son  activité. 

Quelle  que  soit  l’importance  des  divers  effets 
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de  l’éducation  physique  que  je  viens  de  passer  eu 
revue,  celle-ci  ne  mériterait  pas  tout  l’intérêt  que 
nous  lui  attribuons,  si,  en  outre  des  muscles,  des 
os  et  des  jointures,  des  poumons  et  du  cœur,  des 
reins,  du  foie  et  du  tube  digestif,  des  nerfs  et  de 
la  moelle,  elle  n’atteignait  pas,  pour  le  perfec¬ 
tionner  profondément,  l’organe  le  plus  noble  de 
l’économie,  j’ai  cité  le  cerveau. 

Étant  donnée  la  dépendance  des  muscles  vis-à- 
vis  de  la  volonté,  l’éducation  physique  est  avant 
tout  l’éducation  de  cette  faculté  intellectuelle.  Par 
elle,  l’homme  apprend  à  vouloir  et  acquiert  ainsi  une 
qualité  essentielle  dans  la  lutte  pour  l’existence. 

Sachant  vouloir,  il  prend  conscience  de  sa  force, 
de  sa  souplesse,  de  son  endurance  et  de  son 
adresse,  de  sa  valeur  en  un  mot  et  ainsi  se  déve¬ 
loppent  ces  belles  qualités  qui  s’appellent  le 
courage,  l’énergie,  le  caractère.  «  On  envoie  les 
enfants  chez  le  maître  de  gymnastique,  écrit 
Platon  dans  Protagoras,  afin  que  leur  corps  plus 
robuste  exécute  mieux  les  ordres  d’un  esprit  mâle 
et  sain  et  qu’ils  ne  soient  pas  réduits,  par  leur 
faiblesse  physique,  à  se  comporter  lâchement  à  la 
guerre  ou  en  d’autres  circonstances.  »  D’ailleurs, 
la  fatigue  saine  des  exercices,  la  nécessité,  pour 
pouvoir  les  exécuter,  de  conserver  tous  ses 
moyens,  conduisent,  avec  l’aide  d’une  volonté 
disciplinée  et  exacerbée  par  l’entraînement,  à 
une  grande  élévation  morale. 

Tous  les  protagonistes  modernes  et  contempo¬ 
rains  de  l’Éducation  physique  et  de  la  gymnas¬ 
tique  ont,  à  l’exemple  des  anciens,  insisté  sur  leur 
valeur  intellectuelle  et  morale.  J e  ferai  une  mention 
particulière  d’Amar,  Duvivier  et  J  auffret,  de  Donde, 
de  Clavel,  de  Ding,  et  surtout  du  colonel  Amoros. 

«  La  gymnastique,  écrit  ce  dernier,  dans  la 
■prélaçc  de  son  Traité  d’ Éducation  physique, 
gymnastique  et  morale,  la  gymnastique  est  la 
science  raisonnée  de  nos  mouvements,  de  leurs 
rapports  avec  nos  sens,  notre  intelligence,  nos 
sentiments,  nos  mœurs  et  le  développement  de 
toutes  nos  facultés.  Da  gymnastique  embrasse  la 
pratique  de  tous  les  exercices  qui  tendent  à  rendre 
l’homme  plus  courageux,  plus  intrépide,  plus 
intelligent,  plus  sensible,  plus  fort,  plus  indus¬ 
trieux,  plus  adroit,  plus  véloce,  plus  souple  et 
plus  agile,  et  qui  nous  disposent  à  résister  à  toutes 
les  intempéries  des  saisons,  à  toutes  les  variations 
des  climats,  à  supporter  toutes  les  privations  et  les 
contrariétés  de  la  vie,  à  vaincre  toutes  les  diffi¬ 
cultés,  à  triompher  de  tous  les  dangers  et  de 
tous  les  obstacles,  à  rendre  enfin  des  services 
signalés  à  l’État  et  à  l’humanité.  La  bienfaisance 
et  l’utilité  commune  sont  le  but  principal  de  la 
gymnastique  ;  la  pratique  de  toutes  les  vertus 
sociales,  de  tous  les  sacrifices  les  plus  difficiles  et 


les  plus  généreux  sont  ses  moyens  et  la  santé,  le 
prolongement  de  la  vie,  l’amélioration  de  l’espèce 
humaine,  l’augmentation  de  la  force  et  de  la  richesse 
individuelle  et  publique  sont  ses  résultats  positifs.  >> 

Admirons,  mesdames  et  messieurs,  ce  bel 
enthousiasme  de  l’organisateur  de  l’enseignement 
de  la  gymnastique  en  France  et  rendons-lui  au 
passage  l’hommage  qui  lui  est  dû  ! 

Les  vertus  de  l’Iîducation  physique  sont  telles 
qu’on  la  conçoit  dans  une  société  idéale  inter¬ 
venant  dès  la  naissance  dans  la  vie  des  sujets  des 
deux  sexes,  faisant  partie  de  la  culture  quoti¬ 
dienne,  à  l’école,  dans  les  lycées,  dans  l’ensei¬ 
gnement  supérieur,  au  régiment  et  n’abandon¬ 
nant  ses  fidèles  qu’après  l’éiumouissement  complet 
de  leurs  facultés  ou  même  tout  au  déclin  de 
leur  carrière.  Que  ne  ferait-elle  pas  d’un  peujjle 
dont  tous  les  individus  se  livreraient,  en  même 
temps  qu’aux  bienfaits  de  l’éducation  intellec¬ 
tuelle,  à  ses  propres  bienfaits?  A  quelle  belle  huma¬ 
nité  ne  conduirait-elle  pas,  de  plus  en  plus  distante 
de  l’animal,  de  plus  en  plus  proche  des  dieux  ! 

Hélas,  l’Éducation  physique,  en  France  et  en 
bien  d’autres  pays,  n’a,  ni  en  ce  qui  concerne  sa 
diffusion,  ni  pour  ce  qui  est  du  temps  qui  lui  est 
concédé,  la  place  qui  lui  est  due.  A  cet  égard, 
les  précédents  congrès  internationaux  ont  émis 
des  vœux  qui  n’ont  pas  été  entendus.  C’est  ainsi 
qu’ils  ont  réclamé  l’application  quotidienne  de  la 
gymnastique  à  l’école  primaire  et  qu’ils  ont 
demandé  pour  l’Fducation  physique  le  tiers  ou 
même,  ce  qui  est  peut-être  beaucoup,  la  moitié  du 
temps  consacré  au  travail. 

La  question  des  professeurs  ici  n’est  pas  moins 
importante  que  celle  des  élèves.  On  sait  comment 
elle  a  été  résolue  en  Suède  et  à  sa  suite  dans 
d’autres  pays,  par  la  création  d’écoles  supérieures 
d’Éducation  physique.  Ce  sur  quoi  chacun  s’ac¬ 
corde,  c’est  sur  la  nécessité  d’élever  aussi  haut 
que  possible  la  situation  matérielle  et  morale  des 
professeurs  spéciaux  de  gymnastique.  Il  faut  que 
ceux-ci  marchent  d’égal  à  égal  avec  les  autres 
maîtres.  A  cet  effet,  ü  convient  de  leur  demander 
une  instruction  équivalente.  Enseignant  une” 
branche  de  l’hygiène  ayant  pour  base  l’anatomie 
et  la  phj^siologie,  il  serait  nécessaire,  ainsi  qu’en  a 
émis  le  vœu  le  Congrès  international  de  1897,  qu’ils 
possédassent  des  clartés  sur  ces  diverses  sciences. 
Celles-ci  seraient  d’autant  plus  utiles  que  les 
questions  d’exercice  d'une  part,  d’alimentation, 
d’aération  et  d'hygiène  corporelle  de  l’autre,  sont 
étroitement  liées,  et  qu’aussi,  dans  ces  dernières 
années,  du  fait  de  l’intervention  des  médecins 
dans  le  domaine  de  la  gymnastique,  les  termes 
d’éducation  physique  ont  commencé  à  perdre 
leur  ^gnification  traditicuinelle  _pour  prendre  celle 
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plus  large  et  en  réalité  peut-être  trop  extensible 
d’éducation  du  physique. 

l,a  nécessité  d’une  compétence  élargie  pour  les 
maîtres  en  éducation  physique  est  encore  établie 
par  les  méfaits  possibles  des  exercices.  Salutaires 
par  essence,  ceux-ci  cependant,  ainsi  qu’on  sait, 
peuvent  occasionner  des  accidents  :  les  uns, 
ruptures  musculaires,  entorses,  luxations,  frac¬ 
tures,  hernies,  hémorragies,  emphysème,  troubles 
cardiaques,  découlent  d’un  effort  exagéré  ;  les 
autres,  «  cœur  forcé  »,  infections,  se  rattachent  au 
surmenage.  C’est  que  les  exercices  physiques 
comme  les  médicaments  ont  une  «  dose  toxique  » 
et  que,  comme  eux,  ils  ont  une  posologie.  C’est 
qu’encore,  les  divers  sujets,  enfants  ou  adultes, 
ne  possèdent  pas  d’identiques  aptitudes  physiques. 
En  prenant  soin  de  ne  demander  à  chaque  individu 
qu’une  dépense  de  force  adéquate  à  ses  capacités, 
on  évitera  l’effet  nuisible  et  l’on  se  maintiendra 
dans  les  limites  de  l’effet  utile. 

En  France,  les  conséquences  des  accidents 
déterminés  par  l’exercice  ont  été  singulièrement 
aggravées  par  les  articles  1382  à  1384  du  Code  civil 
qui  en  rendent  les  maîtres  resjjonsables.  Il  est 
inutile  d’insister  sur  l’action  désastreuse  d'une 
telle  loi  envers  la  culture  physique.  Au  moment 
où,  dans  le  monde  entier,  un  mouvement  tumul¬ 
tueux  et  irrésistible  se  dessine  en  faveur  de  l’Édu¬ 
cation  physique,  dans  les  écoles  de  Paris  (dans  cer¬ 
taines  écoles,  tout  au  moins) ,  on  interdit  aux  enfants 
de  courir  !  Cette  loi,  ainsi  que  le  professeur  Weiss 
l’a  réclamé  dans  son  raijport,  doit  être  refondue. 

De  multiples  vœux  ont  été  émis  par  les  précé¬ 
dents  Congrès  internationaux  touchant  l’ensei¬ 
gnement  de  l’éducation  physique  et  l’étude  de  ses 
résultats  :  vœux  relatifs  à  la  création  d’écoles 
supérieures  d’éducation  physique  pour  la  forma¬ 
tion  des  maîtres  ;  relatifs  à  l’institution  de  cours 
d’éducation  physique  dans  les  Facultés  de  méde¬ 
cine  et  les  établissements  scolaires  ;  relatifs  à 
l’inspection  médicale  au  point  de  vue  médico- 
pédagogique  ;  vœux  concernant  l’établissement 
de  laboratoires  où  seraient  étudiés  les  effets 
physiologiques  des  diverses  gymnastiques,  concer¬ 
nant  l’établissement  de  fiches  individuelles  de 
dévelopi)ement  physique  ;  visant  la  sanction  des 
exercices  physiques  au  moyen  d’un  coefficient  de 
note  élevé.  Vous  verrez,  mesdames  et  messieurs 
les  congressistes,  quels  sont  parmi  ces  vœux  ceux 
qu’il  convient  de  reprendre  et  de  soutenir  de  vos 
votes,  avec  ou  sans  modifications. 

Élèves,  maîtres,  méthodes  d’enseignement, 
telle  est  la  triple  face  sous  laquelle  s’offre  à  nous  le 
problèrne  de  l’éducation  physique.  Ea  dernière 
n’est  pas  la  moins  digne  de  retenir  l’attention. 

Pour  parvenir  à  ses  fins,  l’éducation  physique 


emploie  la  gymnastique  proprement  dite,  les  jeux 
et  les  si^orts,  les  travaux  manuels.  Mais  les  travaux 
manuels  sont  variables  à  l’infini,  les  jeux  et  les 
.sports  sont  innombrables  et  la  gymnastique 
présente  de  multiples  systèmes.  Aussi  conçoit-on 
que  l'éducation  physique  puisse  se  manifester 
sous  des  aspects  très  divers. 

lîn  fait,  jusque  dans  ces  dernières  années,  mise 
à  part  la  méthode  anglaise  exclusivement  fondée 
sur  l’emploi  des  jeux  et  des  sports,  deux  grandes 
méthodes  d’éducation  physique  seulement  se 
partageaient  les  faveurs  des  jjeujffes,  à  savoir  la 
méthode  suédoise  ayant  irour  fondement  la 
gymna.stique  de  Eing  et  la  méthode  à  la  fois  fran¬ 
çaise  et  allemande  reposant  sur  la  gymnastique 
de  Jaln  et  d’Amoros. 

A  ces  deux  méthodes  s’en  sont  ajoutées  .de 
nouvelles  dans  ces  derniers  temi)S,  à  savoir,  des 
méthodes  éclectiques  et  des  méthodes  entière¬ 
ment  nouvelles,  telles  celles  de  M.  Dalcroze.  de 
M.  Denieny  et  du  lieutenant  Hébert. 

Mon  seulement  la  Suède  est  restée  fidèle  à  la 
gymnastique  de  Eing,  envisagée  comme  l’alphabet 
de  l’Éducation  phy.sique,  mais  encore  elle  lui  a 
conquis  un  certain  nombre  de  pays  du  Nord,  la 
Norvège,  le  Danemark,  la  Hollande,  la  Belgique. 
D’autres  pays,  telle  la  France,  l’ont  accueillie,  mais 
sans  abandonner  les  exercices  élémentaires  et  les 
agrès  de  la  gymnastique  amorosienne  et  sans 
renoncer  à  chercher  dans  des  voies  nouvelles  la 
meilleure  des  méthodes  en  éducation  physique. 
Si  donc,  pour  certains  pays,  la  question  de  la 
méthode  semble  résolue,  dans  d’autres,  il  est  mani¬ 
feste  qu’elle  reste  posée. 

Eh  bien  !  mesdames  et  messieurs,  il  y  a  lieu 
d’espérer  que  les  pays  qui  cherchent  leur  voie, 
comme  le  nôtre,  en  Éducation  physique,  la  trou¬ 
veront  à  l’occasion  de  ce  Congrès.  Nous  n’avons 
rien  négligé  en  tout  cas  pour  qu’il  en  puisse  être 
ainsi.  Dans  ce  but,  nous  avons  donné  le  jras  aux 
séances  de  démonstration  expérimentale  sur  les 
séances  de  discussion,  aux  leçons  de  choses  sur  les 
leçons  de  mots.  De  France  et  de  l’étranger  nous 
avons  appelé  pour  les  soumettre  à  votre  jugement 
les  maîtres  les  plus  réputés  en  exercices  pln-siques 
et  leurs  élèves.  Pendant  quatre  jours,  vous  aurez 
ces  derniers  sous  les  yeux.  .Vous  assisterez  à  leurs 
leçons  ;  vous  verrez  leurs  gestes,  vous  en  analyse¬ 
rez  le  rythme,  la  grâce  ou  la  force,  Peffet,  le  but. 
Vous  vous  rendrez  compte  des  résultats.  Bref, 
chacun  de  vous  pourra  se  faire  une  opinion  en 
pleine  connaissance  de  cause. 

Naguère,  la  Grèce  toute  entière  se  précipitait  à 
Olympiepoury  jugeret  y  couronner  des  hommes; 
c’est  à  juger  et  à  couronner  des  méthodes  qu’à 
Paris  nous  vous  convions  aujourd’hui. 
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L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 

ou 

L’ENTRAINEMENT  COMPLET 

PAR  LA 

MÉTHODE  NATURELLE 


M.  G.  HÉBERT, 

dans  la  marine.  physiques 

I/’éducatioii  jihysique  ou  l’entraînement  complet 
par  la  méthode  naturelle  dérive  de  l’observation  de 
la  loi  naturelle  suivante  : 

Tout  être,  vivant  à  l’état  libre,  parvient  à  son 
développement  physique  complet  par  la  simple 
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mer  utilitaires  indispensables,  forment  huit  groupes 
distincts  qui  sont  : 

.La  marche,  la  course,  le  saut,  le  grimper,  le 
lever,  le  lancer,  la  défense  et  la  natation. 

Én  dehors  d’eux,  il  reste  simplement  des  exercices 
dérivés  de  ces  derniers  ou  des  exercices  conven¬ 
tionnels. 

Pour  acquérir  le  plus  haut  degré  de  santé  et  de 
force,  l’homme  doit,  par  suite,  vivre  au  grand  air, 
rechercher  la  lumière  et  le  soleil,  enfin  se  mouvoir 
suffisamment  en  pratiquant  les  exercices  pour 
lesquels  il  est  spécialement  construit. 

Tels  sont  les  procédés  naturels  de  développe¬ 
ment. 

L’être  civilisé  n’a  pas  une  nature  différente 


pratique  des  exercices  ou  des  mouvements  aux¬ 
quels  il  est  destiné  par  nature  ou  qui  lui  sont 
essentiellement  utiles  pour  sa  conservation  et  sa 
protection. 

Les  animairx  non  domestiqués  sont,  d’une  façon 
générale,  chacun  dans  leur  espèce,  de  véritables 
modèles  de  développement  complet. 

Les  plus  beaux  spécimens  humains,  en  force 
et  en  santé,  se  rencontrent  chez  les  hommes  près 
de  l’état  de  nature,  plus  particulièrement  chez  les 
sauvages. 

Chez  tous  les  êtres,  le  mouvement  est  une  con¬ 
dition  indispensable  de  vie  et  de  développement. 

L’être  humain,  par  sa  nature  même,  est 
organisé  pour  vivre  à  l’air  et  à  la  hrmière  avec 
son  revêtement  naturel  qui  est  la  peau  et  bâti  pour 
pratiquer  certains  exercices  essentiellement  utiles 
à  ses  besoins.  Ces  exercices,  qu’on  peut  dénom- 


de  celle  du  sauvage.  Il  est  construit  et  organisé 
pour  pratiquer  les  mêmes  exercices  que  ce  dernier. 

Le  jeune  enfant  civilisé  utilise  d’instinct  les 
procédés  naturels  de  développement  de  la  même 
façon  que  le  petit  sauvage.  Abandonné  à  lui- 
même,  il  se  sauve  à  l’air  libre,  puis  il  marche,  court, 
saute,  grimpe  et  escalade,  soulève  et  transporte 
des  objets,  lance  des  pierres,  se  bat  avec  ses 
camarades,  se  jette  à  l’eau  quand  il  fait  chaud. 
Du  matin  au  soir,  il  se  meut  sans  discontinuer. 

Mais,  dès  l’âge  le  plus  tendre  et  au  plus  tard 
vers  la  septième  année,  sa  vie  physique  est  entra¬ 
vée,  sinon  arrêtée  net  par  les  conventions  sociales, 
les  observations  des  parents  ou  les  nécessités  de 
l’instruction.  Il  est  condamné  à  rester  immobile, 
assis  devant  un  bureau,  à  l’abri  de  l’air  et  de  la 
liunière,  la  plus  grande  partie  de  îa  journée. 

Pour  que  le  petit  civilisé  puisse  quand  même 
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atteindre  son  développement  complet,  il  faut  lui 
permettre  de  continuer,  chaque  jour,  la  vie  natu¬ 
relle,  en  lui  donnant  de  l’air,  de  l’espace  et  du 
temps,  afin  qu’il  puisse  se  mouvoir  suffisamment 
et  pratiquer  au  dehors  les  exercices  utilitaires 
indispensables. 

I,e  temps  accordé  journellement  pour  l’édu 
cation  physique  étant  forcément  limité,  il  est 
nécessaire  d’établir  des  méthodes  de  travail  de 
manière  à  régler  au  mieux  l’emploi  de  ce  temps. 

be  principe  du  travail  quotidien  doit  être  le 
suivant  : 

Rétablir  pendant  un  temps  déterminé  les  con¬ 
ditions  mêmes  de  la  vie  naturelle,  en  utilisant 
les  procédés  naturels  de  développement,  travail 


et  continu  dont  la  dose  et  la  difficulté  varient  avec 
l’âge,  la  constitution,  le  degré  de  force  ou  d’entraî¬ 
nement  des  exécutants. 

Res  exercices  utilitaires  indispensables  n’ont 
pas  tous  le  même  degré  d’importance. 

Chez  tous  les  êtres,  y  compris  l’homme,  l’exer¬ 
cice  naturel  le  plus  pratiqué  et  toujours  poussé 
au  maximum  dès  l’âge  le  plus  tendre  est  repré¬ 
senté  par  le  procédé  de  locomotion  le  plus  rapide. 

Ra  course  est,  par  suite,  pour  l’homme  le  pre¬ 
mier  et  le  plus  important  des  exercices  édii- 
catifs. 

Chez  tous  les  êtres,  le  développement  général 
est  acquis  par  un  travail  de  coordination  résultant 
de  la  pratique  même  des  exercices  pour  lesquels 


Divers  exercices  do  lancer. 


au  grand  air,  bain  d’air,  pratique  des  exercices 
utilitaires  indispensables  ; 

Faire  produire  dans  un  temps  donné  une  somme 
de  travail  équivalente  à  l’activité  d’une  journée 
entière  de  vie  active  à  l’état  libre. 

Pratiquement,  une  séance  de  travail  com¬ 
prend  : 

Des  exercices  de  marche,  de  course,  de  grimper, 
de  saut,  de  lever,  de  lancer,  de  défense  et  éga¬ 
lement  des  exercices  de  natation  (chaque  fois 
qu’on  le  peut). 

Elle  comporte  de  plus  un  bain  d’air,  d’une  durée 
variable  suivant  les  circonstances  atmosphé¬ 
riques,  et  des  soins  de  la  peau  (frictions,  ablu¬ 
tions)  pendant  ou  après  le  travail. 

Elle  a  lieu  au  grand  air  ou,  à  défaut,  dans  un 
endroit  aussi  aéré  que  possible. 

Enfin,  elle  doit  représenter  un  travail  soutenu 


ils  sont  spécialement  bâtis,  et,  en  première  ligne, 
comme  il  vient  d’être  dit,  de  ceux  de  locomotion 
rapide.- 

Aucun  être  libre  ne  fait  du  développement 
analytique  ou  partiel  des  différentes  parties  de 
son  corps  et  ne  donne  la  prédominance  aux  exer¬ 
cices  purement  musculaires  sur  les  exercices  de 
locomotion  ou  la  vitesse.  Jamais  on  n’a  vu  un 
animal,  pas  plus  qu’un  être  humain  près  de  l’état 
de  nature,  développer  ses  muscles  par  séries  ou 
employer  dès  moyens  autres  que  les  mouvements 
naturels  et  utiles. 

Il  existe  des  méthodes  de  travail  qui  ne 
comportent  aucun  exercice  naturel  et  qui 
n’emploient  exclusivement  que  des  mouvements 
analytiques  ou  des  exercices  statiques  à  effets 
localisés  et  cela  en  local  fermé. 

D’après  les  considérations  qui  précèdent,  il  est 
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facile  de  se  rendre  compte  que  ces  méthodes  sont 
antinaturelles. 

Elles  n’ont  d’autre  effet  que  de  produire  du 
travail  purement  musculaire.  En  donnant  la 
prédominance  aux  exercices  musculaires  et  en 
laissant  de  côté  les  exercices  de  locomotion  et  de 
vitesse,  elles  tendent  à  déséquilibrer  les  fonctions 
organiques. 

Elles  détériorent  l’organisme  des  sujets  faibles 
et  diminuent  la  vitalité  des  sujets  vigoureux, 
malgré  l’apparence  de  force  qu’elles  peuvent  leur 
procurer  par  un  développement  souvent  exagéré 
de  la  musculature. 

On  cultive  la  laine  chez  le  mouton,  la  viande 
chez  les  animaux  de  boucherie,  le  foie  chez  les 
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à  l’entretien  de  l’organisme  en  bonne  condition 
chez  les  sujets  déjà  formés. 

■  Mais  la  façon  de  l’appliquer  ou  de  l’envisager 
diffère  totalement  dans  chaque  cas. 

Par  exemple  avec  l’enfant,  elle  doit  conserver 
un  caractère  éducatif,  afin  de  ménager  la  crois¬ 
sance  ;  avec  la  femme,  elle  doit  viser  au  déve¬ 
loppement  de  la  souplesse  et  de  la  grâce,  bien  plus 
qu'à  celui  de  la  force  musculaire  proprement 
dite  ;  avec  le  jeune  homme  et  en  particulier  le 
militaire,  elle  peut  présenter  un  caractère  athlé¬ 
tique  ;  enfin,  avec  l’homme  d’âge  mûr,  elle  doit  être 
hygiénique. 

Ees  exercices  sont  les  mêmes  pour  tous  :  seules 
la  dose  ou  la  difficulté  diffère  pour  chacun. 


oies....  On  peut  également,  chez  l’homme,  cultiver 
uniquement  le  système  musculaire,  mais  au  détri¬ 
ment  des  autres  fonctions  organiques,  en  parti¬ 
culier  le  cœur  et  les  poumons. 

En  résumé,  la  méthode  d’éducation  physique 
dite  naturelle  n’est  qu’un  retour  à  la  nature, 
raisonné  et  adapté  aux  conditions  de  la  vie  sociale 
actuelle. 

Elle  consiste  à  faire  exécuter  à  l’homme  «  ce 
pour  quoi  il  est  fait».  Elle  convient  par  suite 
à  tous  les  sujets  normaux  sans  exception,  à 
l’enfant,  comme  à  l’adulte  déjà  formé,  à  l’homme 
comme  à  la  femme. 

Elle  peut  servir  aussi  bien  pour  l’éducation 
physique  proprement  dite,  de  l’enfaxice  à  l’âge 
adulte,  que  pour  l’entraînement  spécial  du  soldat 
ou  le  perfectionnement  complet  de  l’athlète.  Elle 
convient  enfin  à  la  rééducation  des  adultes  comme 


Xes  procédés  naturels  de  développement  : 
‘travail  au  grand  air,  bain  d’air,  pratique  des 
exercices  utilitaires  indispensables  sont  aussi 
immuables  que  la  nature  même  de  l’homme.  Mais, 
par  contre,  la  manière  de  travailler,  c’est-à-dire 
la  façon  de  doser  et  de  graduer  le  travail  ou  la 
difficulté  des  exercices,  de  combiner  les  exercices 
et  d’en  régler  la  technique...  est  essentiellement 
perfectible  par  l’expérience. 
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SUR  LA  GYMNASTIQUE 
POST-SCOLAIRE 

ET 

GYMNASTIQUE 

DE  LA 

PRÉPARATION  MILITAIRE 

NI.  le  Lieutenant-Colonel  BOBLET, 

de  Joinville-lc’-Pont. 

L’éducation  physique  est  une.  Elle  doit  s’adap¬ 
ter  aux  différents  âges,  aux  différents  sexes  ou 
aux  conditions  sociales. 

Commencée  dès  l’enfance  (gymnastique  sco¬ 


E’ application  de  moyens  artificiels  et  naturels 
de  développement  et  de  perfectiomrenient  sera 
féconde  en  résultats. 

A.  Considérations  physiologiques.  —  Trois 
PÉRIODES  DANS  l’ ADOLESCENCE.  —  1°  JJ  à  JJ  ans. 
Avant  la  principale  poussée  de  croissance  accom¬ 
pagnant  généralement  la  puberté  ; 

2°  5  ou  i6  ans.  Pendant  ; 

3°  JJ  ou  i6  ans  à  l’âge  du  servise  militaire. 
Après. 

a.  Première  période.  —  Tissus  en  formation, 
particulièrement  instables,  résistance  faible,  orga¬ 
nisme  fragile. 

Exclure  les  exercices  de  force,  de  fond  et  les 
exercices  violents. 

Pendant  cette  période,  pratiquer  la  gymnas¬ 
tique  de  l’enfan-- 


Même  nature 
de  mouvements, 
mais  intensité  et 
difficulté  plus 
grandes. 

b .  Deuxième 
période.  —  Pério¬ 
de  courte,  mais 
très  délicate. 

État  de  moin¬ 
dre  résistance. 
Éviter  la  fatigue. 
Nécessité  supé¬ 
rieure  de  réparer 
l’énergie  dépen- 


laire),  continuée  pendant  l’adolescence  (gym¬ 
nastique  de  l’adolescence  et  gymnastique  de  la 
préparation  militaire),  elle  se  poursuit  de  façon 
intense  pendant  l’âge,  adulte  (gymnastique  de 
l’adulte  et  gymnastique  militaire)  et  doit  être 
poursuivie  le  plus  longtemps  possible. 

Nous  nous  occupons  ici  de  la  période  de  l’ado¬ 
lescence  : 

ire  partie.  —  Gymnastique  de  l’adolescence  ; 

2®  partie.  —  Gymnastique  de  la  préparation 
mihtaire. 

Première  partie.  —  La  gymnastique  de 
l’adolescence.  —  Adolescence  (13  ans  à  l’âge  du 
service  militaire).  Période  de  transformations  in¬ 
tenses  dans  l’organisme,  l’enfant  devient  jeune 
homme  (puberté). 


Même  gym¬ 
nastique  que 
pour  la  période 
,  précédente. 

Nécessité  de 

ralentir  l’entraînement  et  parfois  de  revenir  en 
arrière. 

c.  Troisième  période.  — L’adolescent  «enfant» 
est  devenu  l’adolescent  «jeune  homme». 

Développement  musculaire  accentué.  Augmen¬ 
tation  notable  de  la  résistance.  Évolution  du 
type  de  vitesse  vers  le  type  de  force. 

Le  jeune  homme  recherche  les  exercices  vio¬ 
lents.  Éviter  'la  spécialisation.  Nécessité  d’ap¬ 
porter  un  dérivatif  au  travail  intellectuel.  Bien- 
'  faits  moraux. 

Accroître  encore  la  résistance  et  rechercher 
des  effets  correctifs. 

Méthode  des  précédentes  périodes  complétée 
par  l’introduction  des  exercices  de  force,  de  fond 
et  des  exercices  violents. 
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Donc,  de  13  ans  à  l’âge  du  service  militaire, 
deux  stades  dans  l’éducation  physique. 

Pendant  les  trois  périodes,  contrôle  absolu  et 
fréquent  du  médecin.  Importance  du  rôle  de 
l’instructeur  dont  la  responsabilité  est  grande. 

B.  Exposé  des  méthodes.  —  a.  Méthode 
pour  adolescents  de  13  à  16  ans.  —  I.  Nature 
DES  EXERCICES.  —  1°  Exercices  éducatifs.  — 
Développement  normal  et  harmonieux  de  toutes 
les  parties  du  corps. 

Rectification  des  mauvaises  attitudes. 

Éducation  et  perfectionnement  élémentaires 
du  système  nerveux. 

Éducation  et  développement  de  la  fonction  res¬ 
piratoire. 

Principe  du  plus  grand  travail  utile. 

Conscience  et  conviction  nécessaires. 

Exercices  groupés  en  séries  d’après  les  régions 
du  corps  intéressées. 

2“  Exercices  naturels  de  marche,  course,  saut  et 
jeux.  —  Amélioration  des  grandes  fonctions. 

Accroissement  de  la  résistance. 

Des  jeux  amusent  en  faisant  travailler. 

3°  Exercices  utilitaires  élémentaires.  —  Utilisa¬ 
tion  économique  de  la  force  acquise. 

Perfectionnement  du  système  nerveux  (adresse, 
agilité,  audace,  courage  sang-froid). 

D’adolescent  apprend  à  se  tirer  d’un  mauvais 
pas  (habitudes  utiles). 

4°  Danses.  —  But  esthétique  et  hygiénique. 

II.  Nature,  durée  et  fréquence  des  séances. 
—  1“  Leçon  de  gymnastique  (maximum  :  quarante- 
cinq  minutes).  —Exercices  éducatifs.  Petits  jeux 
et  exercices  utilitaires  de  courte  durée  (aussi 
fréquente  que  possible  ;  minimum,  trois  séances 
par  semaine). 

2°  Séance  de  sports  (maximum  :  quarante  mi¬ 
nutes).  —  Exercices  naturels,  exercices  utilitaires, 
boxe,  natation,  grands  jeux,  danse. 

,  De  une  à  trois  séances  par  semaine. 

III.  Rôde  du  médecin.  Constatation  des 
rÉsuetats.  —  Visite  tous  les  six  mois. 

Mensurations  :  poids,  taille,  périmètre  thora¬ 
cique  (spiromètre  et  dynamomètre  si  possible). 

Épreuves  physiques  :  saut  en  hauteur,  saut  en 
longueur,  avec  élan  ;  grimper,  course  de  vitesse. 

Fiche  individuelle. 

Pas  de  performances  à  étabUr  entre  les  élèves, 
comparer  l’élève  à  lui-même. 

IV.  Tenue.  — Aussi  simple  que  possible  (maillot) . 

V.  Matériel,  terrains.  — ÎMatériel  de  fortune. 

Obstacles  naturels. 

Barres  doubles  et  cordes. 

Terrains  de  jeux  à  organiser  dans  les  villes 
(exemple  :  fortifications  de  Paris). 


b.  Méthode  pour  adolescents  de  15  ou  16  ans 
à  l’âge  du  service  militaire.  . —  I.  Nature  des 
EXERCICES  (Méthode  du  règlement  actuellement 
en  usage  dans  l’armée)  : 

1°  Exercices  éducatifs  ;  2°  exercices  naturels, 
petits  et  grands  jeux  ;  3°  exercices  utilitaires  ; 
40  sports  :  mêmes  principes  que  dans  la  période 
précédente  ;  5°  sports  athlétiques  ;  6°  exercices 
athlétiques  :  École  d’énergie  morale  et  physique, 
réservée  aux  adolescents  d’élite,  chez  lesquels  le 
médecin  aura  constaté  une  résistance  suffisante  et 
un  organisme  indemne. 

■  Éviter  la  spéciahsation. 

Faisant  exécuter  un  travail  intense  sous  une 
forme  attra3'ante,  ces  exercices  doivent  être 
dosés  avec  soin  pour  éviter  le  surmenage  et  les 
accidents. 

II.  N.\ture,  durée  et  fréquence  des 
SÉANCES.  —  1°  Deçon  de  gymnastique  éducative 
(maximum  :  quarante  minutes).  Exercices  édu¬ 
catifs  et  petits  jeux. 

2°  Séance  d’application  (maximum  :  quarante- 
cinq  minutes) .  Exercices  naturels,  exercices  utili¬ 
taires,  grands  jeux,  exercices  athlétiques. 

3°  Séance  de  sports.  Durée  variable  avec  le 
sport  pratiqué. 

Les  séances  sont  aussi  fréquentes  que  possible. 

III.  Rôle,  du  médecin.  Constatation  des 
RÉSUET.ATS.  —  -  Mensurations  comme  il  est  indiqué 
précédemment,  une  fois  par  an. 

Épreuves  jihysiques  plus  nombreuses. 

But  offert  aux  adolescents  par  un  type  de  per¬ 
formances  moj^ennes  pouvant  être  exécutées  avant 
le  départ  au  service  militaire. 

Fiche  individuelle. 

IV.  Tenue.  —  Aussi  légère  que  possible,  va¬ 
riant  avec  les  exercices  et  les  sports  pratiqués. 

I\lATÉRiEE  ET  TERRAINS.  —  Matériel  com¬ 
plet  de  gymnase  et  de  sports,  g\nnnase  à  organiser, 
terrains  de  jeux,  jeux  à  créer  sur  tout  le  terri¬ 
toire. 

Deuxième  partie.  —  La  gymnastique  de  la 
préparation  militaire.  —  Nous  avons  montré, 
par  cette  étude,  la  nécessité  d’adopter  un  règle¬ 
ment  unique  avec  adaptation  suivant  les  périodes. 
Nous  ne  saurions  trop  insister  encore  sur  les 
avantages  qu’offre  le  règlement  mihtaire  connu  de 
tous  les  instructeurs. 

1°  Instituteurs  :  élèves  de  l’École  de  Saint- 
Cloud,  élèves  de  l’École  normale  supérieure  faisant 
un  stage  à  J  oinville  ; 

2°  Instructeurs  des  sociétés  de  préparation 
militaire  :  anciens  gradés,  officiers  de  réserve  ; 

3°  Conseiller  technique  auprès  des  Sociétés  de 
P  réparation  militaire  :  officiers  de  l’année  active 
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Ce  règlement  est  simple,  concis,  et  ne  nécessite 
pas  des  appareils  spéciaux  et  coûteux. 

Il  est  applicable  en  entier  pour  la  préparation 
militaire,  sauf  en  ce  qui  concerne  l’escrime  à  la 
baïonnette  qu’on  ne  pratiquera  qu’au  régiment. 

Méthode  de  la  gymnastique  de  la  préparation 
militaire.  — ■  i°  Gymnastique  éducative; 

2°  Gymnastique  d’application  :  marche,  course, 
sauts,  grimper,  se  rétablir,  escalades,  équilibres, 
voltige,  boxe,  lutte  de  traction  et  de  répulsion, 
lancements,  lever  de  poids,  natation,  exercices 
athlétiques,  jeux  ; 

30  Gymnastique  sportive. 

Association. 

Rugby. 

Ski. 

Aviron,  etc. 

Examen  de  l’aptitude  physique.  —  Il  est  juste 
de  récompenser  les  jeunes  gens  qui  se  sont  pré¬ 
parés  au  service  militaire  ;  mais  cette  récompense, 
pour  conserver  toute  sa  valeur,  ne  doit  pas  être 
prodiguée.  Nous  avons  peut-être  relevé  légère¬ 
ment  le  programme  du  B.  A.  M.,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  gymnastique;  mais  nous  restons  néan¬ 
moins  convaincu  qu’il  est  à  la  portée  de  tous  les 
sujets  qui  voudront  bien  s’entraîner  méthodique¬ 
ment  et  régulièrement. 

Conclusion.  —  1°  Nécessité  absolue  et  impé¬ 
rative  d’une  doctrine  unique  pouvant,  par  des 
modifications  convenables,  s’adapter  aux  diffé¬ 
rents  âges  et  aux  exigences  sociales  ; 

2°  Nécessité  d’organiser  le  contrôle  médical  ; 

3°  Création  de  gymnases  et  de  terrains  de 
jeux  ; 

4“  Bes  progrès  de  la  gymnastique  de  la  prépa¬ 
ration  militaire  doivent  être  sanctionnés  par  un 
nouveau  B.  A.  M.  (fiche  individuelle).  \ 

L’AÉRONAUTIQUE 

DANS  SES  RAPPORTS  AVEC 

L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 

le  0'  CROUZON, 

Jlédeciii  des  hôpitaux  de  Paria,  Pilote  d’ Aérostat  de  la  Fédération 
Aéronautique  Internationale,  Membre  du  Comité  de  Direction  et  de 
la  Commission  Scientifique  de  l’Aéro-Club  de  France. 

Nous  allons  envisager  successivement  la  part 
qu’a  prise  le  ballon,  et  la  part  qu’a  prise  l’aéro¬ 
plane  dans  l’éducation  physique  moderne.  Mais 
qu’il  s’agisse  du  ballon  ou  de  l’aéroplane,  il  con¬ 
vient  de  faire  dès  maintenant  quelques  réserves, 
car,  pour  l’aéronaute  comme  pour  l’aviateur,  la 
part  personnelle  due  à  l’effort  physique  est  moins 


grande  que  pour  les  autres  sports.  Toutefois, 
nous  verrons  à  ce  point  de  vue  qu’il  y  a  une  diffé¬ 
rence  incontestable  entre  le  ballon  et  l’aéroplane  ; 
mais  nous  verrons  que,  pour  l’un  et  pour  l’autre, 
il  existe  des  conditions  analogues  nécessitant  une 
endurance  physique  et  morale  particulière,  et 
résultant  le  plus  souvent  de  l’altitude  à  laquelle 
les  oblige  le  voyage  aérien. 

Pour  mieux  analyser  les  rapports  du  ballon  et 
de  l’aéroplane  avec  l’éducation  physique,  il  nous 
semble  préférable  d’étudier,  pour  chacun  de  ces 
sports,  l’éducation  qui  peut  résulter  pour  les 
membres,  pour  le  cerveau  et  pour  les  organes 
internes. 

I.  Le  ballon.  —  Le  ballon  ne  nécessite, 
dans  les  conditions  habituelles,  aucun  effort 
sérieux  ;  le  voyageur  aérien  est  obligé  de  se  tenir 
pendant  quelques  heures  debout  dans  sa  nacelle  ; 
encore  peut-il  se  reposer  en  s’asseyant  sur  la 
soute,  et,  dans  les  cas  de  plus  longs  voyages,  le 
repos  étendu  lui  est  même  permis. 

Dans  cette  étude  du  sport  du  ballon  au  point 
de  vue  physique,  nous  voyons  que  ce  sport  néces¬ 
site  très  peu  d’efforts  athlétiques,  qu’il  s’agit 
surtout  d’une  endurance  morale  pour  arriver  à 
triompher  dans  les  concours,  et  que,  d’autre  part, 
du  fait  de  l’élévation  dans  l’altitude,  ce  sport 
nécessite  des  précautions  qui  seules  permettent 
de  naviguer  dans  les  hauteurs,  sans  que  l’entraîne¬ 
ment  puisse  être  considéré  comme  devant  favo¬ 
riser  la  lutte  de  l’aéronaute  dans  son  voyage  dans 
la  haute  atmosphère. 

Les  conclusions  que  nous  venons  de  formuler 
au  sujet  du  ballon  siihérique  ou  du  ballon  libre 
sont  applicables  au  ballon  dirigeable,  qui  ne  né¬ 
cessite  pas  plus  d’effort  musculaire,  qui,  en  géné¬ 
ral,  n’expose  à  aucun  des  troubles  du  voyage  dans 
l’altitude,  puisque  les  voyages  en  dirigeable  ne 
se  font  que  dans  les 'altitudes  basses  ou  modérées  ; 
seuls,  les  grands  voyages,  tels  que  le  voyage  de 
r  «  Adjudant-Réau  »  à  la  frontière  de  l’Est,  les 
voyages  du  «  Zeppelin  »,  peuvent  nécessiter  de  la 
part  de  l’équipage  un  entraînement  et  une  endu¬ 
rance  particulières. 

IL  L’aéroplane.  — •  L’aviation  est  devenue 
un  sport  d’une  façon  extrêmement  rapide.  Quels 
sont  les  .rapports  de  ce  sport  avec  l’éducation 
physique?  Nous  suivrons,  dans  cette. étude,  l’ordre 
que  nous  avons  observé  pour  le  ballon. 

Tout  d’abord,  quelle  est  la  part  de  l'effort 
musculaire  dans  les  vols  en  aéroplane?  Il  est  cer¬ 
tain  que  cette  part  est  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  pour  le  ballon  sphérique.  En  effet,  si 
l’aviateur,  par  temps  calme  et  dans  un  voyage  de 
courte  durée,  n’a  que  peu  d’effort  à  fournir,  les 
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circonstances  sont  tout  à  fait  différentes  quand  il 
s’agit  d’un  voyage  par  grand  vent,  ou  d’un  voyage 
de  longue  durée.  ly’aviateur  est  obligé  de  fournir 
un  effort  continu  des  membres  supérieurs  pour 
lutter  contre  les  modifications  que  le  vent  vient 
apporter  à  la  direction  de  son  appareil,  dans  le 
sens  de  la  profondeur  ou  dans  le  sens  de  la  laté¬ 
ralité. 

D’autre  part,  les  remous  le  font  souvent 
sauter  sur  son  siège,  quelquefois  le  placent  com¬ 
plètement  debout,  et  il  est  certain  qu’il  existe 
là  encore  un  effort  continu  des  jambes  et  des 
cuisses,  qui  amène  très  rapidement  une  fatigue, 
si  l’aviateur  n’est  pas  entraîné.  On  peut,  du  reste, 
penser  que,  dans  les  records  de  distance  et  de  durée 
de  Fourny,  cet  effort  musculaire  a  dû  être  consi¬ 
dérable. 

Aussi,  si  certains  sportifs  ont  une  certaine 
tendance  à  considérer  le  pilote  d’aéroplane 
comme  un  acrobate  plus  ou  moins  habile,  il  faut 
reconnaître,  après  ce  que  nous  venons  de  dire, 
qu’il  y  a  souvent  un  effort  athlétique  à  fournir, 
qui  est  tel  qu’un  entraînement  physique  antérieur 
et  des  qualités  d’athlète  sont  souvent  nécessaires 
à  l’aviateur.  Telle  est,  du  reste,  l’opinion  d’Emma¬ 
nuel  Helen,  qui  considère  que  l’aviateur  est  un 
athlète  et,  comme  ^ui,  connaît  l’effort.- 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  établir  des 
conclusions  communes  aux  rapports  du  ballon  et 
de  l’aéroplane  avec  l’éducation  physique,  il  nous 
sera  permis  de  dire  que  le  ballon  nous  semble  un 
sport  d’agrément  idéal  amenant,  avec  une  fatigue 
minime  et  avec  des  précautions  très  faciles  à 
observer,  amenant,  dis-je,  pour  ceux  qui  le  pra¬ 
tiquent,  une  éducation  remarquable  d’endurance 
et  d’énergie. 

Ainsi  le  ballon  sera  un  des  modes  de  prépara¬ 
tion  les  plus  précieux  qui  soient  pour  l’avia¬ 
teur  ;  mais,  .pour  que  l’aviateur  soit  parfait, 
il  sera  utile  qu’il  ait  été  déjà  éduqué  par  d’autres 
sports  athlétiques  ;  il  sera  ainsi  alors  un  sportsman 
complet,  l’aviation  réunissant  à  la  fois  toutes  les 
conditions  pour  exercer  les  muscles  et  pour  déve¬ 
lopper  les  qualités  morales  de  courage  et  d’endu¬ 
rance,  d’autant  plus  nécessaires  que,  dans  les 
conditions  actuelles,  l’aviateur  est  surtout  appelé 
à  jouer  un  rôle  au  point  de  vue  de  la  défense  na¬ 
tionale. 


NATATION 

ET  ÉDUCATION  PHYSIQUE 

M.  J.  MANCHON, 

Professeur  au  collège  de  Normandie. 

D’homme  est  constitué  pour  vivre  nu  et  en  plein 
air  dans  un  climat  tempéré.  On  paraît  suspect 
de  séuisme  en  répétant  ces  observations  élémen¬ 
taires.  Pourtant,  il  ne  faut  cesser  de  les  répéter, 
de  les  affirmer,  de  les  défeudre.  Autrement  l’on 
pourrait  croire  que  nager  est  un  exercice  curieux 
et  amusant.  C’est  contre  ce  préjugé  que  nous  vou¬ 
lons  d’abord  réagir. 

D’éducation  physique  comporte  tous  exercices 
gymniques,  c’est-à-dire  toutes  les  formes  d’acti¬ 
vité  musculaire  que  l’homme  nu  et  libre  accomplit 
chaque  jour,  soit  par  nécessité,  soit  par  plaisir  ; 
marcher,  courir,  sauter,  danser,  soulever  et  lancer 
une  masse,  grimper,  frapper  du  poing  et  du  pied, 
lutter,  nager. 

Tous  les  hommes  primitifs  nagent,  par  plai¬ 
sir  autant  que  par  besoin,  et  excellent  dans  cet 
exercice.  Si  l’on  croit  que  nager,  c’est  simple¬ 
ment  se  soutenir  dans  l’eau  en  la  brassant,  on 
ne  peut  même  imaginer  ce  qu’est  la  natation 
moderne,  je  veux  dire  la  natation  des  sauvages, 
telle  que  ces  soi-disant  primitifs  nous  l’ont  ensei¬ 
gnée  depnis  une  vingtaine  d’années. 

Des  quatre  nages  t3qDes  :  brasse  sur  le  ventre  ■ 
brasse  indienne,  coupe  indienne,  nage  rampée, 
sont  susceptibles  de  modifications,  de  combinai¬ 
sons.  De  là  les  styles  bâtards  très  en  faveur  et 
dont  l’avenir  est  grand.  Nous  n’avons  pas  à  eu 
parler  ici,  non  plus  que  des  nages  sur  le  dos,  si 
utiles  aussi,  parce  qu’il  nous  suffit  d’avoir  montré 
la  valeur  de  la  natation  moderne  comme  gymnas¬ 
tique.  Si  nos  arguments  d’aspect  théorique  parais¬ 
saient  trop  peu  fermes,  qu’on  examine  les  bons 
nageurs  et  que  l’on  voie  s’il  en  est  un  seul  dont 
l’amplitude  thoracique,  véritable  critère  de  la 
vigueur  d’un  individu,  ne  soit  pas  remarquable. 
De  type  nageur  est  justement  de  cette  description  : 
large  et  volumineux  thorax,  membres  fins,  allongés 
et  très  souples. 

Résumons  les  mérites  de  la  natation  comme 
gymnastique  :  c’est  un  exercice  naturel,  prati¬ 
cable  en  plein  air  et  en  pleine  lumière,  sans  vio¬ 
lence,  sans  aucun  danger  d’accident  ;  il  exige  un 
apprentissage  et  une  discipline  de  la  respiration  ; 
,  il  façonne  et  exerce  les  muscles  en  souplesse  :  ne 
croirait-on  pas  lire  là  le  programme  même  d’un 
ascète  physique  spécialement  adapté  à  la  femme? 
C’est,  en  effet,  la  seconde  utilité  de  la  gymnastique  : 
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elle  s’adresse  aux  deux  sexes,  mais  plus  particuliè¬ 
rement  au  féminin.  Rappelons-nous,  en  eSet,  les 
exercices  gymniques  naturels  qui  ont  donné  à 
notre  espèce  ses  qualités  :■  les  plus  violents,  tels 
que  les  sauts,  le  grimper,  le  lancer,  ne  conviennent 
pas  à  l’organisme  des  mères.  Mais  la  natation, 
moins  pénible  que  la  marche  même,  pratiquée 
avec  souplesse  et  grâce,  est  véritablement  la  pro¬ 
priété  de  la  jeune  fille  et  de  la  jeune  femme.  A 
moins  de  refuser  aux  ouvrières  de  vie  tout  droit  à 
une  culture  physique,  nous  devons  encourager 
parmi  elles  la  pratique  d’un  exercice  si  exactement 
adapté  à  leurs  besoins. 

Mais  où  apprendre  à  nager?  Ra  question  est 
assez  embarrassante,  fie  Français  avait  et  a  encore 
horreur  de  l’eau,  de  l’eau  nageablé  surtout.  Des 
terreurs  superstitieuses  s’ajoutent  ici  à  des  pré¬ 
jugés  séculaires.  Théoriquement  on  peut  nager 
dans  les  fleuves  et  rivières,  les  canaux,  lacs  et 
étangs,  enfin  dans  la  mer  :  voilà  pour  les  eaux 
naturelles  ;  dans  des  bassins  de  natation  en  plein 
air  ou  couverts  :  voilà  pour  les  eaux  d’artifice. 
Toutes  sortes  de  règlements  viennent  d’ailleurs 
empêcher  les  baigneurs.  fi’Administration  les 
rappelle  chaque  année  aux  intéressés  xiar  voie 
d’affiches  blanches.  Mais  nous  ne  nous  demande¬ 
rons  pas  où  l’on  a  le  droit  de  nager  ;  nous  deman¬ 
dons  où  l’on  peut  apprendre  à  nager.  Car  la  nata¬ 
tion  exige  un  long  et  soigneux  apprentissage. 

On  peut  apprendre  à  nager  dans  les  écoles 
de  natation.  En  France,  ce  sont  des  établissements 
de  bains  temporaires  situés  sur  les  rivières  et 
dont  le  plan  est  à  peu  près  uniforme  :  des  pontons 
portent  des  cabines  et  enserrent  entre  eux  une 
masse  d’eau  de  surface  rectangulaire.  Une  grille 
ou  un  filet  métallique  empêchent  les  plongeurs 
de  passer  sous  les  pontons.  Dans  la  partie  aval  du 
bassin,  un  parquet  est  établi  à  un  mètre  environ 
de  la  surface  :  c’est  le  petit  bain. 

Au  total,. hormis  Paris,  fiille  et  fiyon,  il  est  très 
difficile  en  France  de  trouver,  en  toute  saison, 
de  l’eau  nageable.  Pourtant  cette  première  diffi¬ 
culté  se  complique  d’une  seconde  ;  comment  ap¬ 
prendre?  Sous  quelle  direction?  De  grands  efforts 
ont  été  tentés  pour  constituer  un  corps  de  maîtres- 
nageurs  expérimentés  et  compétents,  fies  qualités 
et  les  connaissances  que  doit  posséder  un  vrai 
maître  de  l’eau  sont  tellement  nombreuses  qu’avec 
les  dix  doigts  de  la  main  on  aurait  compté  tous 
ceux  qui  sont  dignes  du  titre.  Encourager  et 
former  des  professeurs  sera  l’un  de  nos  desiderata. 

I.  ■ —  fie  premier  et  le  plus  urgent  des  efforts  à 
effectuer  en  faveur  de  la  natation,  c’est  l’aména¬ 
gement  des  rivières,  lacs,  étangs  et  plages.  Nous 


demandons  que  les  municipalités  des  communes  où 
il  y  a  de  l’eau  nageable  encouragent  la  création 
d’écoles  de  natation. 

II.—  Dans  les  centres  où  il  n’existe  pas  de  cours, 
d’eau,  011  construira  des  piscines  de  plein  air  en 
utilisant  l’eau  de  puits  forés  exprès  ou  de  puits 
artésiens.  Nous  pourrions  citer  des  exemples 
d’eaux  artésiennes  tièdes  qui  sont  gaspillées  ! 
D’installation,  de  telles  piscines  est  déjà  un  peu 
plus  coûteuse  ;  mais  elle  paie  ses  frais. 

Un  dernier  mot,  le  plus  grave  :  une  piscine  d’hi¬ 
ver  ne  devra  pas  être  considérée  comme  une  bonne 
affaire  financière,  ni  même  une  affaire  du  tout. 
Il  suffit  qu’elle  vive.  Mais,  comme  elle  a  une  utilité 
publique  incontestable,  on  doit  pouvoir  compter 
sur  l’aide  des  Pouvoirs  publics. 


LES  PLAINES 

ET  EES 

PLACES  DE  JEUX 


le  D'  H.  DE  GENST, 

Professeur  a’éducation  physique  à  l’Ûcole  normale  de  Bruxelles, 

Secrétaire  général  de  l’Institution  Internationale  de  l’fîducation 
physique. 

En  éducation  physique,  on  dispose  de  deux 
moyens  essentiels  complémentaires  l’un  de  l’autre  : 
la  gymnastique  et  les  jeux. 

Chacune  de  ces  formes  d’exercices  possède  une 
infiuence  éducative  propre  ;  il  est  indispensable 
de  les  associer,  car  chacune  présente  des  carac¬ 
tères  spéciaux  et  l’une  ne  peut,  en  aucune  façon, 
remplacer  l’autre. 

Nous  constatons  actuellement  que  les  jeux  des 
enfants  tombent  de  plus  en  plus  en  désuétude. 

fies  causes  de  ce  phénomène  sont  multiples  : 
tout  d’abord,  la  population  des  pays  civilisés,  de 
plus  en  plus  industrialisés,  augmente  de  densité, 
et  les  centres  urbains  se  développent  considéra¬ 
blement,  les  campagnes  se  dépeuplant  ou  restant 
stationnaires. 

De  plus,  les  emplacements,  où  jadis  les  enfants 
pouvaient  librement  s’ébattre,  se  sont  transformés 
en  boulevards,  en  places  publiques,  en  terrains  à 
bâtir  qui  se  couvrent  rapidement  de  constructions; 
enfin  des  arrêtés  de  police  défendent  sévèrement 
d’y  jouer. 

D’instruction  populaire,  par  son  développement 
rapide,  a  contribué  aussi  à  la  disparition  des 
jeux,  en  enfermant  les  enfants  dans  des  écoles  où 
l’espace  leur  est  parcimonieusement  distribué  et 
où  les  récréations  trop  courtes  se  réduisent  sou- 
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vent  à  une  marche  monotone,  en  rangs,  dans  une 
cour  étriquée. 

hes  moyens  de  transport,  plus  nombreux  et  plus 
rapides,  chemins  de  fer,  tramways  électriques, 
permettent  aux  campagnards  de  se  rendre  facile¬ 
ment  à  la  ville  où  ils  trouvent,  le  dimanche  et  les 
jours  de  fête,  des  distractions  à  bon  marché  dans 
les  cinémas,  les  cafés-concerts,  les  théâtres,  les 
bals,  d’où  l’abandon  des  jeux  rustiques  tradi¬ 
tionnels  qui  faisaient  la  joie  des  populations 
rurales,  il  y  a  quelques  lustres. 

Il  est  résulté  de  cet  état  de  choses  une  vie  anor¬ 
male  ;  les  citadins  surtout  vivent  enfermés  dans 
des  locaux  malsains,  et  subissent  des  excitations 
nerveuses  épuisantes. 

Depuis  quelques  années,  une  réaction  s’est  faite. 
Elle  s’est  manifestée  d’abord  en  Angleterre,  il  y  a 
un  demi-siècle  ;  c’est  le  pays  le  plus  industrialisé 
où  la  population  est  depuis  longtemps  concentrée 
fortement  dans  les  villes  et  où  l’exode  rural  a  été 
le  plus  fort.  De  besoin  d’exercices  au  grand  air  y 
a  été  ressenti  plus  tôt  qu’ailleurs  et  a  provoqué  la 
renaissance  physique  par  des  jeux  qui,  tombés 
dans  l’oubli  depuis  longtemps,  sont  redevenus 
populaires.  Des  autres  pays  ont  suivi  l’exemple. 
Aujourd’hui,  les  jeunes  gens  et  les  adultes  ont  des 
terrains  de  jeux  situés  en  pleine  campagne,  aux 
environs  des  agglomératiens  urbaines  ;  mais  ils 
sont  réservés  exclusivement  aux  hommes;  les 
femmes  n’en  ont  pas,  si  ce  n’est  quelques  rares 
teuiiis. 

Des  petits  enfants,  «  les  primaires  »,  sont  réduits 
à  la  portion  congrue  :  dans  les  miles,  ils  n’ont 
guère  de  place  pour  se  mouvoir  et  respirer  l’air 
pur  ;  après  les  heures  de  classe,  ils  restent  confinés 
dans  les  habitations  exiguës  des  quartiers  popu¬ 
leux. 

Une  mesure  d’hygiène  sociale  s’impose  :  il  faut 
arracher  les  petits  enfants  à  cette  promiscuité 
des  rues  insalubres  et  mal  famées  et  établir  pour 
eux  des  plaines  de  jeux  spacieuses  et  bien  amé¬ 
nagées. 

De  problème  se  pose  ici  sous  un  double  aspect  : 
lo  l’organisation  des  jeux  à  l’école  ;  2°  la  pratique 
fibre  des  jeux  hors  de  l’école. 

En  général,  on  peut  dire  que  longtemps  l’école 
a  été  défavorable  aux  jeux.  D’ancienne  pédagogie, 
celle  d’hier,  opposait  l’étude  au  jeu,  l’immobilité 
et  le  silence  au  mouvement  et  aux  cris  de  joie. 
Elle  ignorait  la  physiologie  et  la  psychologie  des 
enfants.  Elle  était  scolastique.  Cela  a  duré  jus¬ 
qu’en  ces  dernières  années.  On  a  maintenant  une 
meilleure  conception  de  l’éducation.  On  recon¬ 
naît  que  l’enfant  a  besoin  de  grand  air,  de'mouve- 
ment,  de  joie. 


Des  constatations  nombreuses  nous  ont  prouvé 
que  le  système  consistant  à  faire  jouer  librement 
les  enfants  au  cours  des  excursions  donne  peu  de 
résultats  éducatifs.  Pour  être  bien  pratiqué,  le 
jeu  exige  des  emplacements,  des  plaines  spéciale¬ 
ment  aménagées,  où  sont  établis  des  vestiaires 
permettant  de  changer  de  vêtements,  de  se  désal¬ 
térer,  de  se  laver,  ainsi  que  des  abris  en  cas  d’in¬ 
tempéries  ou  de  fatigue  ;  de  plus  un  matériel, 
ballons,  balles,  sable,  pelles,  cerceaux,  cordes, 
doit  être  mis  à  la  fibre  disposition  des  joueurs. 
De  jeu  demande  surtout  des  éducateurs  bien  pré¬ 
parés  à  son  enseignement.  En  Snède,  une  école 
normale  de  jeux  a  été  organisée;  de  plus,  des 
cours  temporaires  d’initiation  sont  donnés  pério¬ 
diquement  aux  professeurs  en  fonctions. 

Des  plaines  ne  peuvent  être  établies  en  plein 
centre,  et  leur  éloignement  demande  une  organi¬ 
sation  spéciale  dont  les  conditions  ■  devraient  être 
examinées  par  des  commissions  locales.  Ces 
plaines  suburbaines  permettraient  d’organiser  des 
séances  de  jeux  hebdomadaires  prévues  par  les 
horaires  scolaires,  d’instaurer  à  peu  de  frais  des 
classes  en  plein  air,  ainsi  que  des  colonies  de  va¬ 
cances  permettant  à  une  masse  considérable  d’en¬ 
fants  de  s’ébattre  journellement  au  grand  air,  sans 
être  soustraits  ni  aux  soins  familiaux,  ni  à 
l’étude. 

Une  œuvre  dont  l’importance  est  encore  plus 
évidente,  et  qui  serait  le  complément  de  la  pre¬ 
mière,  est  celle  des  places  de  jeux  établies  dans  les 
différents  quartiers  des  vüles.  En  dehors  de 
l’école,  après  les  heures  de  classe,  pendant  les 
vacances,  les  congés,  l’enfant  doit  pouvoir  jouer 
en  plein  air. 

Ces  places  de  jeux  doivent  être  accessibles  aux 
enfants  seuls,  à  des  heures  fixes  toute  l’année. 
Elles  seront  clôturées  et  renfermeront  des  pelouses, 
des  plages  de  sable,  des  abris,  des  bassins  d’eau 
courante,  des  portiques  en  bois  ou  en  acier  avec 
des  balançoires,  des  escarpolettes,  des  cordes  à 
grimper,  des  échelles  de  cordes,  des  cordes  à  nœuds, 
des  hommes  de  suspension  et  d’équilibre,  des  \dn- 
das,  ainsi  que  des  jouets  :  cerceaux,  balles,  bal¬ 
lons,  cordes  à  danser,  raquettes  et  volants, 
échasses,  jeux  de  boules  rondes  ou  plates,  palets, 
pierres,  etc. 

Certes,  les  enfants  peuvent  jouer  sans  surveil¬ 
lance  sur  une  place  bien  aménagée;  cependant  l’ex¬ 
périence  a  démontré  qu’il  est  préférable  d’y  éta¬ 
blir  une  direction,  soit  par  un  personnel  spécial, 
soit  par  des  pédagogues  (institutrices  des  jardins 
d’enfants),  et  même  par  des  personnes  dévouées  à 
cette  œuvre  à  laquelle  elles  offrent  leur  gracieux 
concours. 


394 


PARIS  MÉDICAL 


L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 
EN  ITALIE 


ly’Institut  Supérieur  d’Êducation  Physique  de 
Turin  a  pour  but  la  préparation  d’instituteurs  des 
deux  sexes  pour  l’enseignement  de  l’éducation 
physique  dans  les  écoles  moyennes  et  supérieures 
du  Royaume.  Y  sont  admis  les  élèves  dont  la  cul¬ 
ture  générale  est  égale  à  celle  exigée  pour  l’admis¬ 
sion  à  l’Université. 

Ta  durée  du  cours  est  de  deux  ans  :  les  élèves 


le  type  de  leçon  à  la  moitié  du  deuxième  cours. 

Ta  leçon  de  gymnastique  pratique  à  l’Institut 
de  Turin  a  la  durée  ordinaire  d'une  heure  et  se 
compose  : 

1°  D’exercices  fondamentaux  ; 

2®  D’exercices  spéciaux. 

En  ce  qui  concerne  le  «  système  »  d’éducation 
physique,  l’Institut  de  Turin,  ayant  pour  desti¬ 
nation  de  former  des  instituteurs  d’éducation 
physique,  se  croit  en  devoir  d’enseigner  (en  théo¬ 
rie  et  en  pratique)  tout  ce  qui  se  trouve  compris 
dans  les  principaux  systèmes  connus.  On  fait 
de  chacun  d’eux  un  examen  critique  pour  mettre 
les  élèves  en  mesure  de  choisir  ce  qui  leur  paraît 
meilleur,  en  l’adaptant  au  tempérament  italien 


et  aux  exigences 
scolaires. 

Ainsi  est-il  que 
le  «  système  »  prati¬ 
qué  à  l’Institut  de 
Turin  est  un  sys¬ 
tème  essentielle¬ 
ment  éclectique,  car 
on  pense  que,  en 
fait  d’éducation 
physique,  il  n’y  a 
rien  d’absolument 
bon  ou  de  fonciè¬ 
rement  mauvais, 
mais  que  tout  doit 
se  rapi^orter  à  une 
conception  de  rela¬ 
tivité  et  d’adapta¬ 
tion.  C’est  ainsi 
que  le  maître  de 
gjTOnastique  ne 
doit  pas  se  borner 


ont  de  vingt-six  à  trente  heures  de  leçons  par 
semaine,  pendant  huit  mois  de  l’année.  De  ces 
heures,  une  et  demie  par  jour  est  eu  moyenne  con¬ 
sacrée  aux  exercices  pratiques.  Des  autres  com¬ 
prennent  la  théorie  de  l’éducation  physique, 
l’anatomie,  la  physiologie,  l’hygiène,  la  pédago¬ 
gie,  l’esthétique,  l’histoire  de  l’éducation  phy¬ 
sique,  le  chant  choral.  Des  élèves  du  sexe  mascu¬ 
lin  ont,  en  plus  la  technique  militaire,  le  tir  et  le 
canotage. 

D’Institut  présente  au  Congrès  sa  section  fémi¬ 
nine  (40  élèves  des  deux  années)  avec  des  types 
de  leçons  pratiques  potir  l’exercice  personnel  des 
élèves. 

Première  leçon  (une  heure)  démontrant  le 
type  de  leçon  à  la  moitié  du  premier  cours  ; 

Deuxième  leçon  (trente  minutes)  démontrant 


à  suivre  un  pro¬ 
gramme,  mais  doit  montrer  ses  connaissances, 
sa  compétence  et  sa  valeur  pédagogique  en  tra¬ 
çant  de  lui-même  les  grandes  lignes,  les  limites 
et  les  détails  de  son  cours,  en  l’adaptant  aux  condi¬ 
tions  de  sexe,  d’âge  et  d’ambiance  de  ses  élèves. 

En  ce  qui  regarde  la  «méthode»  en  usage  à 
l’Institut  de  Turin,  elle  diffère  de  celles  des  autres 
nations  en  ceci  que  le  plan  des  leçons  consiste 
dans  l’assemblage  de  deux  éléments  :  les  exer¬ 
cices  fondamentaux,  la  série  d’exercices  spéciaux. 

Des  exercices  fondamentaux  qu’on  juge  indis¬ 
pensables  et  les  plus  convenables  pour  les  écoles 
(pour  les  féminines  surtout,  et  pour  celles  des 
villes)  sont  les  exercices  de  déambulation,  marche 
et  course.  Ceux-ci  tiennent  toute  la  durée  de  la 
leçon  et  ne  s’arrêtent  que  pour  faire  place  aux 
exercices  spéciaux. 
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Les  exercices  de  déambulation  ont  lieu  aussi 
bien  dans  la  forme  ordinaire  qu’en  forme  d’allures 
gymnastiques  (marche  sur  les  pointes,  sur  les 
talons,  avec  flexions,  élans,  sautillements,  bonds). 
Le  but  de  ces  allures  est  de  faire  travailler  avec 
plus  d’intensité  les  différents  groupes  musculaires, 
et  de  développer  l’adresse  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

L’étude  préliminaire  de  la  marche  et  de  la 
course  se  fait  au  stadium  circulaire  (Baumann), 
ou  en  forme  de  marche  libre  (Gallo),  pour  com¬ 
penser  les  différences  de  taille  chez  les  élèves. 

Les  exercices  spéciaux  sont  : 

a.  Exercices  à  corps  libre  ou  avec  petits  engins 
pour  les  membres  supérieurs,  —  exercices  élé¬ 
mentaires  des  membres  inférieurs,  —  exercices 
combinés  des  membres  supérieurs,  des  membres 
inférieurs  et  du  tronc  ; 

b.  Exercices  du  buste  (flexibilité  de  la  colonne 
vertébrale  tout  entière)  sans  engins  et  avec 
engins,  dans  la  position  soit  debout,  soit  horizon¬ 
tale  ; 

c.  Exercices  d’équilibre  (poutrelle  Baumann, 
exercices  sur  le  terrain  ; 

d.  Saut  ; 

e.  Exercices  de  suspension,  d’appui  ;  la  plu¬ 
part  du  temps  en  forme  mixte  ; 

/.  J  eux  ;  ♦ 

g.  Chant  choral. 

L’une  des  idées  de  base  de  notre  leçon  est  de 
varier  autant  que  po.ssible  les  exercices  pour  tenir 
constamment  en  éveil  l’intérêt  de  la  classe. 
Ils  doivent  également  offrir  peu  de  complications, 
pour  ne  pas  trop  fatiguer  la  mémoire  et  pour  que 
toute  l’attention  puisse  se  porter  sur  le  mouve¬ 
ment  à  effectuer,  plutôt  que  sur  la  succession  des 
mouvemerits.  La  complication,  et  l’effort  mnémo¬ 
nique  qui  en  résulte,  sont  évités  en  adoptant,  si 
faire  se  peut,  une  succession  toujours  constante 
dans  la  direction  des  positions  et  des  mouve¬ 
ments.  On  obtient  de  la  sorte  encore  l’avantage 
.  d’exercer  harmonieusement  toutes  les  sections 
musculaires,  en  variant  la  direction  par  rapport 
au  front  du  gymnaste  ainsi  que  par  rapport  au 
front  de  l’observateur. 

Les  formes  combinées  des  exercices  ont  tou¬ 
jours  d’ailleurs  un  guide  mnémonique,  qui  en 
réalité  en  rend  l’exécution  facile,  même  si  elles 
paraissent  difficiles  à  première  vue. 

Les  exercices  élémentaires  sont  exécutés  lente¬ 
ment  d’abord,  pour  les  rendre  plus  faciles  ;  plus 
rapidement  ensuite,  si  cela  n’est  pas  opposé  à  leur 
nature.  Dans  les  exercices  accomplis  avec  lenteur, 
on  cherche  toujours  à  atteindre  le  plus  grand 
degré  d’excursion  articulaire  ;  dans  ceux  qu’on 


fait  rapidement,  on  a  en  vue  l’agilité  et  l’adresse 
musculaires  :  dans  les  exercices  statiques,  on 
recherche  la  correction  de  positions  fautives. 
Dans  tous,  on  se  préoccupe  constamment  de 
l’éducation  des  centres  inhibitoires  (psycho- 
cinésie),  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  mouvements 
auxiliaires. 

On  étudie  encore,  outre  les  directions  directes, 
les  directions  obliques,  en  vue  d’obtenir  la  meil¬ 
leure  éducation  du  sens  musculaire. 

'Lous  les  exercices  sont  exécutés  collective¬ 
ment,  suivant  les  exigences  didactiques.  L’exécu¬ 
tion  en  cadence  (musicale)  est  adoptée  autant  que 
possible  pour  l’éducation  du  rythme,  après  que 
les  exercices  ont  été  appris  au  commandement. 

Quant  à  la  respiration,  nous  nous  bornons  à 
prescrire  de  toujours  la  faire  par  les  narines, 
d’une  manière  lente  et  profonde  à  la  fois.  Aux 
jeunes  sujets  nous  faisons  accomi>lir  des  exercices 
spéciaux  de  respiration,  du  type  suédois. 

Toutes  les  jeunes  filles  élèves  de  l’Institut 
pratiquent  encore  individuellement,  eu  sus  des 
heures  de  gymnastique  pratique,  des  exercices 
de  sport  (bicyclette,  patinage  sur  roulettes  et  sur 
glace,  lawn-tennis,  danse). 


L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 

DANS 

L'ENSEIGNEMENT 
SECONDAIRE  EN  FRANCE 

M.  le  D' Georges  WEISS, 

Professeur  à  la  Faculté  de  méd’ecine  de  Paris. 

Pendant  longtemps,  chaque  nation,  de  même 
qu’elle  avait  ses  coutumes  et  ses  usages,  a  eu  ses 
jeux,  ses  sports,  son  éducation  physique.  Dans 
ces  derniers  temps,  c’est  surtout  dans  les  pays 
anglo-saxons  que  les  sports  avaient  pris  tout  leur 
développement  ;  dans  les  pays  Scandinaves  floris- 
sait  la  gymnastique  basée  sur  les  enseignements 
de  Ling,  la  Suisse  et  les  pays  de  langue  allemande 
étaient  restés  attachés  aux  exercices  aux  agrès. 
Chez  la  plupart  des  autres  peuples,  en  dehors 
des  quelques  jeux  nationaux,  l’éducation  phy¬ 
sique  était  fort  négligée,  et  n’occupait  qu’une 
place  minime  dans  les  préoccupations  des  éduca¬ 
teurs  ou  des  parents,  malgré  diverses  tentatives 
pour  la  mettre  en  honneur  et  en  répandre  le  goût. 

Cependant,  sous  l’influence  de  causes  multiples, 
en  particulier  de  la  révolution  qui  s’est  produite 
dans  les  moyens  de  transport,  et  des  relations 
plus  fréquentes  entre  les  divers  pays,  grâce  aussi 
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aux  efforts  de  quelques  apôtres,  il  se  produit 
actuellement  une  véritable  renaissance  de  l’édu¬ 
cation  physique. 

I^e  Congrès  d’éducation  physique  de  1913,  par 
son  caractère  international,  offre  une  occasion 
excellente  aux  éducateurs  de  tous  les  pays  de 
venir  mettre  en  commun  les  fruits  de  leur  expé¬ 
rience  et  d’apprendre,  à  ceux  qui  l’ignorent  (ils 
sont  nombreux)  quels  sont  les  avantages  et  les 
inconvénients  des  diverses  méthodes  en  usage. 

Mais  une  pareille  discussion,  pour  porter  tous  ses 
fruits,  nécessite  une  préparation  que  nous  n’avions 
ni  le  temps  ni  les  moyens  de  faire  aussi  complète 
que  nous  l’aurions  désiré.  Il  eût  été  bon  d’ouvrir 
dans  tous  les  pays,  ou  tout  au  moins  dans  un 
certain  nombre  de  pays,  une  qnquête  dans  les 
établissements  d’enseignement.  Faire  cette  en¬ 
quête,  en  dépouiller  les  résultats,  les  coordonner 
pour  en  tirer  des  conclusions,  est  une  besogne  à 
laquelle  quelques  mois  ne  permettaient  pas  de 
songer. 

J’ai  dû  restreindre  mes  investigations,  je  n’ai 
l^u  les  faire  porter  que  sur  la  France,  et  encore  se 
sont-elles  bornées  aux  établissements  d’ensei¬ 
gnement  secondaire  de  l’État. 

A  l’occasion  du  Congrès  de  l’éducation  i^hysique 
de  1913,  M.  Guist’hau,  ministre  de  l’Instruction 
publique  et  des  Beaux-Arts,  voulut  bien  envoyer 
aux  recteurs  un  questionnaire  dont  il  nous  avait 
demandé  d’établir  la  formule,  en  leur  demandant 
de  le  faire  parvenir  aux  divers  chefs  d’établis¬ 
sements  de  leur  académie,  avec  prièred’y  répondre. 

Questionnaire. 

I.  —  Que  pensez-<vous  de  l’utilité  qu’il  y  aurait 
à  faire  une  plus  large  place  à  l’éducation  physique 
dans  rétablissement  que  vous  dirigez? 

II.  — Dans  quelle  mesure  pourrait-on  développer 
les  exercices  physiques  sans  nuire  aux  études? 

III.  —  Quelle  influence  attribuez-vous  au  déve¬ 
loppement  des  exercices  physiques  sur  la  bonne 
tenue  des  élèves  et  la  discqsline? 

I\^.  —  Quels  sont  les  exercices  physiques 
obligatoires  dans  l’établissement  que  vous  dirigez? 

V.  —  Quels  sont  les  exercices  que  l’on  devrait 
dévelopjrer  à  votre  avis? 

VI.  —  Serait-il  possible  de  donner  tous  les 
jours  aux  élèves  une  récréation  assez  longue  pour 
organiser  des  jeux? 

VII.  —  Serait-il  bon  de  consacrer  un  après- 
midi  par  semaine  à  des  jeux  exécutés  sous  la 
surveillance  d’un  maître  compétent? 

Il  y  a  lieu  de  résumer  les  résultats  de  ces  enquêtes, 
en  quelques  conclusions.  Je  rangerai  ces  conclu¬ 


sions  d’après  ce  qui  me  paraît  être  leur  ordre 
d’importance,  en  commençant  par  celles  qui  ont 
une  portée  plus  générale  et  un  caractère  d’urgence 
plus  grande. 

I.  —  Il  résulte  de  l’enquête  faite  auprès 
des  chefs  d’établissements  d’enseignement  secon¬ 
daire,  que  la  pratique  des  exercices  physiques  a 
la  plus  heureuse  influence  sur  la  discipline  et  sur 
la  bonne  tenue  des  élèves,  l’expression  bonne 
tenue  étant  prise  dans  son  acception  la  plus  géné¬ 
rale,  tant  au  point  de  vue  physique  que  moral. 

II.  —  D’éducation  physique  est  actuellement 
insuffisamment  développée  et  généralement  mal 
organisée.  Il  y  est  consacré  trop  peu  de  temps  ;  il 
y  a  manque  de  maîtres  compétents  et  de  locaux 
convenables,  surtout  dans  les  collèges  ;  les  parents 
n’en  comprennent  souvent  pas  l’importance. 

III.  —  Pour  pouvoir  donner  à  l’éducation 
physique  l’ampleur  désirable,  il  est  de  première 
nécessité  que  les  administrations  collégiales  et  les 
maîtres  soient  à  l’abri  de  toute  réclamation  des 
parents  en  cas  d’accident.  Il  faut  qu’elles  aient 
la  certitude  de  ne  tomber  en  aucune  manière  sous 
.le  coup  des  articles  1382,  1383  et  1384  du  Code 
civil. 

IV.  —  Il  est  indispensable  de  faire  rentrer  les 
leçons  de  gymnastique  dans  les  horaires  généraux, 
au  même  titre  que  les  autres  matières  ensei¬ 
gnées. 

V.  —  Des  exercices  physiques  seront  mentionnés 
dans  les  prospectus,  et  il  sera  spécifié  qu’ils  sont 
obligatoires  au  même  titre  que  les  autres  matières, 
sauf  dispense  médicale. 

VI.  —  Il  faut  que,  dans  chaque  établissement, 
et  en  proportion  du  nombre  des  élèves  qui  le 
fréquentent,  il  y  ait  les  professeurs  de  gymnastique 
nécessaires  pour  assurer  le  service  d’un  ensei¬ 
gnement  dit  obligatoire. 

VII.  —  Il  serait  fort  à  désirer  que  le  recru¬ 
tement  fût  amélioré,  pour  transformer  les  maîtres 
de  gymnastique  en  véritables  professeurs  d’édu¬ 
cation  physique,  de  façon  à  leur  faire  prendre 
rang  parmi  le  personnel  enseignant  de  l’établis¬ 
sement  auquel  ils  sont  attachés.  Ils  jouiraient 
alors  auprès  de  l’administration  et  de  leurs 
collègues  de  la  considération  nécessaire  à  leur  rôle 
d’éducateurs. 

VIII.  —-Dans  chaque  établissement  d’enseigne¬ 
ment  secondaire,  il  y  a  lieu  d’aménager  des  locaux 
convenablement  clos  et  éclairés  afin  que  les  leçons 
de  gymnastique  puissent  être  données  régulière¬ 
ment  par  tous  les  temps  et  en  toute  saison. 

IX.  —  Dors  du  renouvellement  des  traités 
passés  entre  l’État  et  les  Municipalités,  il  y  aura 
lieu  de  demander  à  ces  dernières  de  participer 
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financièrement  à  la  réorganisation  de  l’éducation 
physique,  en  particulier  pour  ce  qui  concerne 
raniénageinent  des  locaux. 

X.  ”  Comme  cela  existe  pour  les  lycées,  il  y  a 
lieu  de  prévoir  pour  les  collèges  une  certaine  somme 
inscrite  à  leur  crédit  et  destinée  à  l’organisation 
des  jeux. 

XI.  —  -  Il  serait  bon  que,  dans  chaque  établis¬ 
sement,  il  existât  une  commission  de  l’éducation 
ifiiysique  et  des  jeux  dont  feraient  partie  de  droit 
le  médecin  et  les  professeurs  de  gymnastique  et 
de  leurs  sociétés  de  jeux.  Les  élèves  y  seront 
représentés  par  des  délégués  de  leurs  groupes 
sportifs. 

XII.  —  Des  inspecteurs  compétents  visi¬ 
teront  périodiquement  les  établissements  d’ensei¬ 
gnement  secondaire,  afin  de  maintenir  en  haleine 
les  professeurs  de  gymnastique. 

XIII.  —  Il  y  a  lieu  d’aménager  les  cours  de 
récréation  de  façon  que  les  élèves  pui.ssent  y 
jouer. On  organisera  au  besoin  des  récréations  suc¬ 
cessives  pour  les  différentes  divisions. 

XIV.  • —  Les  cours  seront  munies  ‘des  prin¬ 
cipaux  agrès  de  gymnastique  laissés'  pendant  les 
récréations  à  la  dispo.sition  des  élèves. 

XV.  —  Les  heures  d’éducation  physique  ne 
seront  jamais  prises  sur  les  récréations. 

XVI.  —  On  évitera  tes  punitions  consistant  en 
privation  de  récréation,  de  jeu,  de  promenade. 

XVII.  —  Il  serait  bon  de  faire  faire  aux  élèves 
tous  les  matins,  après  le  réveil,  une  petite  séance 
de  mouvements  d’assouplissement  et  de  mouve¬ 
ments  respiratoires,  dont  le  professeur  d’éduca¬ 
tion  physique  dresserait  chaque  semaine  le 
programme.  Cet  exercice  se  ferait  sous  la  surveil¬ 
lance  des  maîti'es  répétiteurs. 

XVIII. , —  Il  y  a  lieu  d’inciter  les  jeunes 
maîtres  à  se  mêler  aux  jeux  de  leurs  élèves. 

XIX.  —  Le  jeudi  après  midi  sera  consacré 
aux  jeux  et  aux  sports,  autant  que  possible  sous 
la  direction  d’un  maître  compétent. 

XX.  —  Le  mardi  après  midi  pourra,  selon 
les  circonstances,  le  temps,  l’âge  des  élèves,  les 
ressources  du  lycée  ou  du  collège,  être  consacré 
soit  à  des  jeux,  soit  à  des  classes  en  plein  air. 

XXI.  —  Il  y  a  lieu  d’agir  amicalement  sur 
les  grands  élèves  pour  les  engager  à  prendre  part 
aux  jeux,  soit  le  jeudi  après  midi,  soit  pendant  les 
récréations  des  autres  jours  de  la  semaine. 

XXII.  —  Il  serait  à  désirer,  dans  les  villes 
■où  cela  est  possible,  que  le  lycée  ou  le  collège 
eussent  la  libre  disposition  d’un  terrain  de  jeu. 

Les  élèves  seraient  menés  à  ce  terrain  qu’ils 
aménageraient  eux-mêmes  sous  la  direction  de 
maîtres-ouvriers,  pour  y  planter  des  jardins,  y 


installer  leurs  jeux  et  même  y  construire  des  abris 
d’importance  variable  suivant  leurs  ressources. 

XXIII.  —  Il  faudra  faire  i^eu  à  peu  l’édu¬ 
cation  des  parents  réfractaires  aux  exercices 
ph3^siques,  en  leur  en  faisant  comprendre  la  néces¬ 
sité  et  leur  montrant  les  avantages  qu’en  retirent 
les  élèves  qui  s’y  livrent. 

XXIV.  —  Les  récompenses  affectées  aux  exer¬ 
cices  physiques,  les  prix  de  gjunnastique  aussi 
bien  que  les  succès  sportifs,  seront  inscrits  au 
palmarès,  au  même  titre  que  les  autres  prix  de  la 
maison. 

XXV.  —  Des  ateliers  de  travaux  manuels 
seront,  dans  la  mesure  du  possible,  installés  dans 
tous  les  établissements. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  dn  14  mars  1913. 

A  propos  du  traitement  de  la  dysenterie  amibienne.  — 
31.  MiriAX  a  traité  autrefois  un  dysentérique  syphilitique 
par  le  606.  Il  a  obtenu  la  guérison  des  phénomènes 
dysentériques.  Le  606  serait,  comme  l’émétine,  un  spé¬ 
cifique  de  la  dysenterie. 

1,’auteur  a  constaté,  d’autre  part,  que  l’émétine  avait 
une  action  sur  le  tréponème. 

Traitement  des  abcès  dysentériques  du  foie  par 
l’émétine.  —  M.  Chauffard  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  quarante  ans  ayant  fait  sou  service  militaire  et 
ses  périodes  de  réserviste  dans  un  régiment  d’infanterie 
de  marine  à  Brest.  11  n’avait  jamais  eu  la  dysenterie. 
Eu  juillet  dernier,  il  fut  pris  d’mie  diarrhée  aiguë  d’allure 
banale  qui  guérit  au  bout  de  vingt-cinq  jours. 

Le  30  novembre,  brusquement,  il  fit  une  poussée  d’hépa¬ 
tite  aiguë.  A  la  fin  de  février,  lorsqu’il  entra  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Chauffard,  on  constata  les  symptômes  d’un 
abcès  du  foie.  Il  fut  opéré.  L’abcès  contenait  un  pus 
stérile.  L’examen  histologique  d’un  fragment  de  la  paroi 
de  l’abcès  montra  de  nombreuses  amibes. 

M.  Chauffard  pense  que  cet  homme  a  été  pendant  plu¬ 
sieurs  années  en  état  d’amibisme  saprophytique.  A  l’occa¬ 
sion  de  son  entérite  aiguë,  cet  amibisuie  est  passé  à  l’état 
pathogène. 

Après  l’opération,  l’état  du  malade  resta  grave,  mais 
la  température  baissa.  Par  le  drain  s’écoulait  un  pus  de 
couleur  chocolat  abondant.  Six  jours  après  l’intervention, 
M.  Chauffard  fit  au  malade  une  injection  sous-cutanée  de 
4  centigrammes  d’émétine.  Le  lendemain,  il  lui  injecta 
8  centigrammes  d’émétine  dans  la  poche  de  l’abcès. 
Les  deux  jours  suivants,  4  centigrammes  sous-cutanés, 
chaque  jour.  Le  pus  se  modifia  d’aspect  et  la  sécrétion  se 
tarit  en  quelques  jours. 

M.  Chauffard,  en  rapprochant  ce  cas  de  ceux  précé¬ 
demment  publiés,  conclut  :  L'émétine  est  un  traitement 
d’une  activité  prodigieuse  sur  les  maladies  amibiennes. 
C'est  véritablement  un  traitement  spécifique. 

M.  Rouget  vient  d’observer  un  abcès  torpide  du  foie 
remontant  à  1905.  Il  fit  ponctionner  cet  abcès,  puis  fit 
6  injections  d’émétine  de  6  centigrammes  chaque.  Dès 
le  lendemain  de  la  première  injection,  il  constata  une 
amélioration. 
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Géant  eunuchoïde,  présenté  par  M.  Ci,iîRC. 

Contrôle  et  mise  en  valeur  par  les  méthodes  graphiques 
de  quelques  phénomènes  stéthoscopiques  dans  deux  cas 
de  dissociation  auriculo-ventriculaire  compiète.  — 
MM.  G.  Ci,ARAC  et  C.  PEZzi  ont  suivi,  au  cours  de  nom¬ 
breuses  révolutions  cardiaques  successives,  les  bruits 
produits  par  les  contractions  des  oreillettes  et  les  modifi¬ 
cations  apportées  à  ces  bruits  par  la  variation  de  .leurs 
rapports  avec  les  systoles  ventriculaires.  Les  auteurs 
attirent,  d’autre  part,  l’attention  sur  la  grande  fréquence 
des  souffles  tricuspidiens  et  mitraux  au  cours  de  la  dis¬ 
sociation  amriculo-ventriculaire  complète  et  pensent  que^ 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  s’agit  d’insuffisances 
fonctionnelles  dues  à  la  perturbation  apportée  au  jeu  des 
valvules  par  l’action  discordante  des  systoles  auriculaires 
et  ventriculaires. 

Diagnostic  radiologique  des  anévrysmes  de  l’aorte.  — 
MM.  LETüeee  et  Dujarikr  rapportent  le  cas  d’une 
tumeur  médiastinale  qui,  à  l’examen  radioscopique,  ne 
battait  pas.  On  opéra  et  l’on  trouva  un  anévrysme  de 

Les  auteurs  concluent,  en  s’appuyant  sur  ce  cas  et  sur 
d’autres  :  quand  on  est  en  présence  d’iuie  tumeur  du 
médiastin  qui  n’est  pas  animée  de  battements  et  qui 
n’est  pas  en  rapport  direct  avec  le  système  cardio¬ 
aortique,  il  ne  faut  pas  éliminer  d’emblée  l’anévrysme. 

M.  Ris’r  a  vu  un  cas  très  remarquable  d’anévrysme 
de  l’aorte  non  animé  de  battements  à  l’examen  radio¬ 
scopique. 

Pneumothorax  artificiel  et  emphysème  du  médiastin, 
par  M.  Galeiard.  -  -  Complication  rare  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  les  emphysèmes  du  médiastin  peuvent 
se  produire  de  quatre  façons  différentes  : 

1°  Par  effraction  des  vésicules  pulmonaires  forcées  par 
la  toux  quinteuse  ; 

2°  Par  infiltration  dans  le  tissu  cellidaire  du  gaz  injecté 
dans  la  plèvre  et  fusant  par  le  trajet  béant  du  trocart  ; 

3°  Par  effraction  de  la  plèvre  viscérale  et  des  espaces 
interlobulaires  sans  lésion  des  vésicules  du  poumon  : 
éraflure  par  la  pointe  de  l’aiguille  ou  du  trocart  ; 

4°  Par  effraction  du  feuillet  médiastinal  de  la  plèvre  : 
rupture  d’adhérences. 

Le  coefficient  azoturique,  par  M.  CourmonT. 

PAS'IEUR  VAEEERY-RADO’r. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  mars  1913. 

Le  temps  de  saignement  expérimental.  — •  M.  P.- 

Kmiee  Weii,  reprend  l’étude  du  «  temps  de  saignement  ». 
dont  Duke  a  montré  jadis  l’intérêt.  La  technique  con 
siste  à  pratiquer  une  petite  incision  cutanée  au  lobe  de 
l’oreille.  Les  gouttes  de  sang,  recueillies  de  demi-minute 
en  demi-minute  sur  un  papier-buvard,  cessent  de  corder 
chez  les  individus  normaux,  au  bout  de  deux  à  trois 
minutes. 

Le  temps  de  saignement  est  augmenté  dans  les  ané¬ 
mies  pernicieuses  (cinq  à  dix  minutes)  et  les  maladies 
hémorragiques  (dix  à  quatre-vingt-dix  minutes). 

M.  P,-Émile  Weil  confirme  et  complète  ces  données  ; 
certains  sujets  peuvent  avoir  un  temps  de  saignement 
beaucoup  plus  faible  que  le  temps  normal  :  ce  sont  les 
niyxœdémateux  et  les  hypothyroïdiens. 

Chez  d’autres,  l’hémorragie  présente  des  anomalies 
qualitatives  :  anomalies  de  volume,  les  gouttes  étant  de 
dimensions  excessives  ou  trop  faibles.  Anomalies  de  ter¬ 


minaison,  l’hémorragie  ne  cédant  point  brusquement 
comme  à  l’état  normal,  mais  se  prolongeant,  minime  et 
interminable  ;  anomalies  de  rythme,  l’hémorragie  s’atté¬ 
nuant  pour  récidiver  à  plusieurs  reprises  au  lieu  de  dimi¬ 
nuer  progressivement.  Toutes  ces  anomalies  s’observent 
habituellement  dans  les  cas  d’hémorragies  prolongées. 

Nouveau  milieu  végétal  pour  cultures  microbiennes, 
par  M.  A.  Rochaix.  —  Ce  nouveau  milieu  (un  litre  de 
jus  de  carotte,  additionné  de  30  à  35  grammes  de  macé¬ 
ration  d’Agar),  favorise  le  développement  d’un  grand 
nombre  de  bactéries  et  de  champignons  pathogènes.  Il  ne 
renferme  pas  de  peptone,  corps  souvent  nuisible.  Sa  pré¬ 
paration  est  simple  et  économique. 

Nouveau  caractère  différentiel  des  bacilles  du  groupe 
Coli-Eberth.  —  D’après  M.  A.  Rociiaix,  la  production 
ou  l’absence  de  gaz  dans  les  cultures  sur  milieu  agar, 
additionné  de  jus  de  carotte,  constitue  ce  caractère  diffé¬ 
rentiel. 

Recherche  de  l’insuffisance  glycolytique  par  l'ingestion 
de  glycose.  —  MM.  Achard  et  DESBOUIS  ont  recherché 
la  dose  minime  de  glycose  qu’il  est  nécessaire  de  faire 
ingérer  par  la  bouche  pour  obtenir  l’élévation  du  quo¬ 
tient  respiratoire.  Ils  ont  constaté  qu’avec  10  grammes 
on  n’obtenait  pas  de  résultat,  mais  qu’avec  20  grammes, 
les  résultats  étaient  très  nets  et  semblables  à  ceux  que 
donne  l’injection  de  5  grammes  sous  la  peau. 

D’après  les  auteurs,  si  cette  dose  de  20  grammes  n’est 
pas  arrêtée  par  le  foie  normal,  c’est  qu’une  partie  échappe 
à  la  traversée  du  foie,  en  suivant  le  trajet  des  lympha¬ 
tiques  et  des  veines  collatérales.  Chez  le  chien,  ils  ont 
observé  qu’une  dose  de  5  grammes  injectée  dans  la  veine 
niésaraïque  n’augmentait  pas  le  quotient  respiratoire, 
tandis  qu’une  dose  de  20  grammes,  introduite  dans  une 
veine  intestinale  isolée,  provoque  une  élévation. 

La  comparaison  des  résultats  obtenus  chez  les  mêmes 
sujets  par  l’injection  de  5  grammes  et  par  l’ingestion  de 
20  grammes  témoigne  d’une  concordance  parfaite. 
L’utilisation  du  glycose  eut  lieu  de  ces  deux  manières 
chez  un  convalescent  de  fièvre  typhoïde,  im  ancien 
syphilitique,  un  cirrhotique  sans  glycosurie  alimen¬ 
taire,  un  alcoolique  avec  accidents  aigus.  lîlle  fit  défaut 
chez  deux  penumoniques  à  la  période  d’état,  un  alcoo¬ 
lique  à  gros  foie,  un  cirrhotique  avec  glycosurie  alimen¬ 
taire,  un  goutteux  en  crise  subaiguë  et  3  diabétiques. 

L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire,  faite  avec 
150  grammes  de  glycose,  donna  des  résultats  tout  à  fait 
concordants,  avec  l’épreuve  du  quotient  respiratoire. 
On  peut  doue  utiliser  l’ingestion  de  20  grammes  de  gly¬ 
cose;  plus  pratique  que  l’injection  de  5  grammes  sous  la 
peau,  pour  rechercher  l’insuffisance  glycolytique  par  la 
méthode  du  quotient  respiratoire. 

Action  de  la  ricine  sur  la  vie  et  la  mulllpilcation  des 
cellules  «  in  vitro  »,  par  MM.  Levadixi  etMoTERMiESCii.  — 
La  ricine  empêche  la  sortie  et  la  prolifération  des  cel¬ 
lules  fusiformes  du  cœur  d’embryon  de  poulet,  de  même 
que  la  migration  des  cellules  amiboïdes  de  la  rate.  Elle 
agit  à  la  dilution  de  1 100  000  et  perd  ses  propriétés  toxiques 
par  le  chauffage  à  100°.  La  toxalbumine  se  fixe  très  rapi¬ 
dement  sur  les  éléments  cellulaires  et  le  temps  ^gé  par¬ 
la  fixation  (deux  à  cinq  minutes)  est  inversement  propor¬ 
tionnel  à  la  concentration  du  poison.  L’action  de  la  ricine 
permet  de  dissocier  la  contractilité  des  fragments  du 
cœur  des  propriétés  prolifératives  des  cellules  fusiformes. 
Il  semble  que  le  poison  qui  agit  sur  ces  cellules  fusiformes 
est  bien  différent  de  l’agglutinine  qui  se  fixe  sur  les  héma¬ 
ties  E.  Chabroi,. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  i8  mars  1913. 

A  propos  de  la  vaccination  antityphoïdique.  • — 
M.  Vincent  estime  que  les  cultures  chauffées  à  120°  dix 
minutes  ou  à  100°  une  heure  dont  s’est  servi  M.  Chante- 
nesse  en  1888-1892  sont  complètement  inactives  au  point 
de  vue  de  la  vaccination. 

M.  ChanTEmESSE  affirme  l’activité  desdites  cultures. 

Les  résultats  éloignés  des  résections  partielles  et  de 
rignipuncture  de  l’ovaire.  —  M.  Waether  a  noté,  sur 
98  cas  opérés  de  1901  à  1912,  08  cas  de  guérison  com¬ 
plète,  18  cas  de  guérison  presque  complète,  8  cas  avec 
résultat  thérapeutique  nul,  4  cas  où  l’annexite  récidi¬ 
vante  a  nécessité  une  nouvelle  intervention.  Sur  73  opé¬ 
rées  ayant  subi  la  résection  partielle  bilatérale  ou  la 
résection  totale  d’un  côté,  partielle  de  l’autre,  18  ont  eu 
des  enfants  ultérieurement.  La  résection  partielle  doit 
être  tentée  quand  la  trompe  est  perméable,  même  quand 
l’ovaire  semble  altéré. 

Les  nouveaux  procédés  opératoires  contre  le  glaucome. 
—  M.  DE  Lapersonne  estime  que  la  trépanation  de  la 
sclérotique,  suivant  le  procédé  d’Elliott,  est  une  opéra¬ 
tion  facile,  exposant  au  minimum  de  traumatisme, 
pouvant  être  associée  ou  non  à  l’iridectomie,  mais  qui 
ne  peut  prétendre  être  mieux  qu’une  opération  pallia¬ 
tive.  Dans  le  glaucome  absolu  très  douloureux,  eUe  sera 
pratiquée  au  niveau  de  l’équateur  de  l’œil;  ou  la  substi¬ 
tuera  à  la  sclérotomie  postérieure.  Elle  peut  être  tentée 
dans  le  glaucome  hémorragique. 

L’entraînement  respiratoire  par  le  procédé  de  la  bou¬ 
teille.  —  M.  J.  Pescher  présente  à  l'Académie  un  appa¬ 
reil  qu’il  nomme  spiroscope  et  qui  permet  de  mettre 
facilement  en  pratique  le  procédé  de  la  bouteille  déjà 
exposé  par  l’auteur  dans  Paris  Médical  (voir  le  n»  52  de 
1912,  23  novembre,  p.  6oô.) 

J.  JOMIER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  mars  1913. 

Action  du  vaccin  antityphoïdique  -polyvalent,  chez 
les  sujets  en  incubation  de  fièvre  typhoïde  ou  infectés 
au  cours  de  l’immunisation.  —  M.  H.  Vincent  pré¬ 
sente  une  note  dont  voici  la  conclusion  :  le  plus  souvent 
les  premières  injections  de  typho-vaccin  polyvalent 
dbnnent  une  immunité  suffisante  pour  protéger  ceux 
qui  sont  déjà  en  incubation  récente  de  fièvre  typhoïde, 
ceux  qui  éventuellement  peuvent  être  contagionnés 
pendant  les  trois  semaines  que  nécessitent  les  inocula¬ 
tions.  Il  n’existe  pas  de  «phase  négative»  et  il  n’y  a 
aucun  danger  à  vacciner  pendant  les  épidémies. 

influence  dr  groupement  aminé  sur  la  pression  arté¬ 
rielle.  —  MM.  Desgrez  et  DoreÉans  relatent,  en  ime 
note  présentée  par  M.  d’Arsonval,  un  certain  nombre 
d’expériences  qui  vérifient  le  rôle  du  groupement  aminé 
de  la  guanine  dans  la  genèse  de  son  pouvoir  hypotenseur 
et  montrent  que,  tandis  qu!une  dose  minime  de  ce  grou¬ 
pement  produit  l’hypotension,  une  dose  plus  élevée 
amène  l’hypertension. 

J .  J  OMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  mars  1913. 

Considérations  sur  la  chirurgie  d'armée.  —  M.  FER- 
raTon  fait  défiler  des  types  des  différentes  b  ailes  utilisées 
dans  les  divers  pays  européens  ;  il  insiste  sur  ce  que 
certaines  balles  sont  entièrement  en  plomb,  tandis  que 
celles  employées  actuellement  dans  la  plupart  des  armées 
européennes  sont  des  balles  cuirassées,  c’est-à-dire  com¬ 
posées  d’un  noyau  central  en  plomb,  et  d’une  chemise 
périphérique  en  maillechort. 

Il  fait  ensuite  passer  des  planches  représentant  des 
types  des  diverses  fractures  produites  par  les  petits 
projectiles  ;  d’où  il  ressort  que  les  lésions  produites  par 
la  balle  pointue  sont  beaucoup  plus  graves  que  celles 
produites  par  la  balle  cylindro-ogivalc. 

Il  termine  sa  communication  en  parlant  des  blessures 
viscérales. 

Utilisation  de  l’intestin  grêle  pour  la  création  d’un 
vagin.  —  M.  QuÉnu  fait  un  rapport  sur  deux  observations 
adressées  l’une  par  M.  A.  Schwartz,  l’autre  par  M.  Renon 
(de  Niort). 

Il  s’agit  de  cas  dans  lesquels  le  vagin  fut  créé,  par 
exclusion  d’une  anse  grêle,  située  près  du  cæcum,  que 
l’on  abouche  à  la  vulve,  après  avoir  pratiqué  un  décolle¬ 
ment  iiérinéal  qui  d’ailleurs  constitue  le  premier  temps 
de  l’intervention. 

Dans  les  deux  cas,  les  résultats  furent  excellents. 

M.  Quénu  fait  l’historique  de  cette  question  :  il  a 
retrouvé  14  cas  :  dans  tous,  les  résultats  immédiats  furent 
excellents  ;  quant  aux  résultats  éloignés,  ils  furent  de 
même  :  le  maintien  du  calibre,  la  souplesse  du  vagin 
furent  parfaits  ;  dans  deux  cas  seulement,  on  constata 
de  petits  rétrécissements  siégeant  au  raccord  du  nouveau 
vagin  avec  la  vulve,  qui  furent  d’ailleurs  totalement 
guéris  par  des  dilatations  simples. 

Il  termine  son  rapport  en  passant  en  revue  les  diffé¬ 
rents  procédés  employés  pour  améliorer  ces  malformations 
congénitales. 

M.  Auvray  a  eu  l’occasion  d’observer  avec  M.  Lar- 
DENNoiS  un  cas  d’absence  du  vagin. 

Dans  une  première  opération,  M.  Lardennois  avait 
tenté  le  simple  décollement  entre  le  rectum  et  la  vessie, 
suivi  de  la  dilatation  du  trajet.  Malheureusement  le 
résultat  ne  fut  pas  durable. 

Dans  une  deuxième  opération,  MM.  Auvray  et  Lar¬ 
dennois  pratiquèrent  l’opération  de  Dreyfus,  c’est-à-dire 
cherchèrent  à  greffer  un  sac  de  hernie  dans  le  décollement 
fait  lors  de  la  première  intervention. 

La  malade  fut  suivie  et,  au  bout  de  trois  mois,  elle  a 
un  vagin  profond  de  4  à  5  centimètres. 

M.  Qui-:nu  déclare  qu’il  serait  intéressant  de  savoir  si 
cette  séreuse  s’est  épidermisée  ou  non. 

J.  Rouget. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  2  février  1913. 

DISCUSSION  SUR  LA  MIGRAINE  OPHTALMIQUE. 

La  migraine  ophtalmique  syphilitique.  —  M.  -\L.  RE- 
NA'tîLT.  —  Parmi  les  causes  de  la  migraine  ophtalmique, 
M.  A.  Renault  pense  que,  dans  son  rapport,  M.  le  D'Henri 
Bouquet  a  omis  une  cause  rare,  il  est  vrai,  mais  une  cause 
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qu’il  a  observée  plusieurs  fois,  à  savoir  la  syphilis.  Dans 
quelques  observations,  en  effet,  la  migraine  ophtalmique 
lui  est  apparue  comme  le  prélude  de  la  paralysie  géné¬ 
rale. 

Le  traitement  de  la  migraine  ophtalmique.  —  Dans  sa 
communication,  M.  HirTz  e.xpose  à  nouveau  ses  idées 
sur  la  pathogénie,  l’étiologie  et  le  traitement  de  cette 
singulière  affection,  qu’il  a  particulièrement  étudiée 
dans  sa  description  du  «  syndrome  angio-spasmodique  », 
affection,  fait-il  remarquer,  à  laquelle  se  sont  intéressés 
presque  exclusivement  les  médecins  qui  en  ont  été  les 
rdctimes.  Pour  lui,  il  reconnaît  comme  facteurs  dominants 
dans  l’étiologie  du  syndrome  angiospasmodique  l’hérédité 
et  les  intoxications.  Aussi,  dans  les  familles  à  hérédité 
vasculaire,  est-il  sage  d’imposer  des  soins  prophylac¬ 
tiques  sévères  aux  descendants.  Quant  aux  médicaments, 
ils  se  résument  en  antispasmodiques,  on  prescrira  : 

Trinitrine,  une  goutte  matin  et  soir  de  la  solution 

Ou  encore  : 


Valérianalc  de  quinine .  osr.oS 

Hxtrait  de  jusquiame .  ob^iOI 

ICxlrait  de  colcliiquc .  o«’',o2 


Par  pilule  n»  30,  2  par  jour. 

Des  stations  thermales  recommandables  seront  celles 
qui  conviennent  aux  neuro-arthritiques,  comme  Fou¬ 
gues,  Vichy. 

Étude  expérimentale  de  la  migraine  ophtalmique. 

— ■  M.  DEVEN  a  montré  par  ailleurs  que  le  relèvement 
de  l’estomac  supprime  certains  symptômes  morbides 
dont  les  rapports  avec  l’irritation  du  plexus  solaire, 
exagérée  par  la  traction  gastrique,  paraissent  être  ainsi 
mis  en  évidence.  Si  donc  le  relèvement  gastrique  atténue 
ou  supprime  la  migraine  ophtalmique,  on  a,  par  une 
véritable  expérimentation  clinique,  la  preuve  que  le 
syndrome  migraineux  est  effectivement  lié  à  la  dyspepsie 
dont  les  manifestations  ne  sont  que  des  modalités  de 
l’irritation  du  plexus  solaire. 

Migraine  ophtalmique  et  dysthyroïdie.  -  -  Pour 
M.  DÉOPOld  DEvi,  le  facteur  causal  de  la  migraine 
ophtalmique  peut  être  très  variable,  psychique,  méca¬ 
nique,  réflexe  ou  toxique.  Mais  ce  facteur  causal  ne  fait 
que  déclancher  l’accès  chez  un  sujet  en  puissance  d’un 
état  morbide  latent  qui  s’extériorise  sous  la  forme  de 
migraine  ophtalmique.  De  facteur  anatomo-physiolo¬ 
gique  peut  être  constitué  par  une  altération  des  glandes 
endocrines,  et  en  particulier  du  corps  thyroïde.  C’est 
pourquoi  le  traitement  thyroïdien  se  montre  souvent 
efficace. 

Dr  RENE  Gaultier. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Séance  du  13  mars  1913. 

Les  maladies  mentales  aux  Indes.  —  M.  P.  CouciiOUD 
a  pu,  au  cours  d’mr  voyage  en  Asie,  faire  des  recherches 
intéressantes  sur  la  fréquence  et  la  répartition  des  mala¬ 
dies  mentales.  .S’occupant  particulièrement  de  la  para¬ 


lysie  générale  et  des  conditions  étiologiques  qui  président 
à  son  développement,  il  montre  l’absence  de  la  maladie, 
de  même  que  celle  du  tabes,  aux  Indes,  où  pourtant 
la  syphilis  et  les  intoxications  sont  fréquentes.  Il  montre 
sa  rareté  en  Chine,  où  elle  n’existerait  que  dans  les  villes 
maritimes.  De  problème  étiologique  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  ne  se  résume  pas  dans  le  rôle  de  la  syphilis  et  de  la 
civilisation  ;  il  est  beaucoup  plus  complexe,  ainsi  que  le 
montrent  les  enquêtes  sur  les  conditions  géographiques 
et  ethniques  d’apparition  de  la  maladie. 

Accès  mélancolique  et  obsession.  —  MM.  DENy  et 
Blondel  présentent  un  cas  d’état  obsédant  apparu 
au  cours  d’un  accès  de  dépression  mélancolique.  Cette 
obsession,  à  teinte  de  jalousie,  s’accompagne  de  repré¬ 
sentations  pénibles.  Elle  va  en  s’atténuant  au  fur  et  à 
mesure  que  l’accès  mélancolique  marche  vers  l’améliora¬ 
tion  et  probablement  vers  la  guérison.  Da  période 
dépressive  paraît  avoir  été  précédée,  chez  le  malade, 
par  une  courte  phase  d’excitation  hypomaniaque. 

Sur  un  cas  de  fugue.  —  M.  PIERRE  Kahn.  —  En 
homme  de  trente-sept  ans,  ancien  paludéen,  fait 
deux  fugues  de  caractère  épileptique,  l’une  d’un  jour 
et  l’autre  de  trois  jours,  avec  amnésie  totale  consécu¬ 
tive.  D’ne  troisième  fois,  il  organise  une  autre  fugue, 
en  ayant  soin  de  prévenir,  d’emporter  de  l’argent  et  des 
armes  et  d’expliquer  par  lettres  son  départ.  Celle-ci 
dure  quinze  jours. 

A  la  suite,  il  est  dans  un  état  de  désorientation  et 
d’amnésie  complète. 

M.  Ballet  ne  croit  pas  qu’on  puisse  considérer  une 
fugue  coordonnée  et  durant  aussi  longtemps  comme 
étant  de  nature  épileptique.  Da  fugue  de  l’épilepsie  est 
essentiellement  impulsive,  subite  et  automatique. 

M.  DuprE  a  vu  des  fugues  de  ce  genre  chez  des 
intoxiqués  alcooliques.  Un  malade  fit  ainsi,  après  des 
abus  de  boisson,  une  fugue  prolongée,  au  cours  de  laquelle 
survinrent  deux  accès  convulsifs  épileptiques. 

M.  Dufour  pense  qu’il  y  a  lieu  de  dissocier  le  syndrome 
fugue  des  autres  états  qui  l’accompagnent  et  de  le  rap¬ 
procher  du  somnambulisme. 

M.  Ddpouy  remarque  l’aspect  confu.sionnel  fréquent 
des  états  de  fugue.  Bien  des  causes  peuvent  être  invo¬ 
quées.  Chez  des  prédisposés,  une  petite  intoxication 
alcoolique  suffit  ù  mettre  en  jeu  l’automatisme  ambu¬ 
latoire.  De  raptus  épileptique  est  court  et  diffère  de  la 
fugue  raisonnée  et  proloirgée  pendant  plusieurs  jours. 

Débilité  mentale  et  suggestibilité  motrice. —  M.  DuprE 
montre  un  exemple  de  suggestibilité  motrice  avec  conser¬ 
vation  des  attitudes,  paratonie,  impossibilité  de  la  réso¬ 
lution  musculaire  volontaire  et  troubles  de  la  réflectivité 
tendineuse  et  cutanée  plantaire,  chez  un  débile,  arrêté 
pour  fugue  et  vagabondage. 

M.  Meigë  remarque,  chez  ce  sujet,  l’existence  d’un 
tic  frontal  presque  permanent  et  montre  l’association 
fréquente  des  tics  et  des  troubles  paratoniques. 

P.  Camus. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAIDDIÈRE. 
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Peu  à  peu,  leur  nombre  s’est  accru  et,  actuel- 
cT  ,  ,  ;•>  <jtement,  nous  avons  l’habitude  de  faire  une  série 
^  .  cinq  à  six  injections,  espacées  de  huit  en  huit 

^  ^g^urs.  Toutes  sont  faites  dans  les  veines,  non  pas 
(î^ue  l’injection  intramusculaire  soit  moins  effi- 
V' .  '•  ^>5‘i-/Cace,  loin  de  là,  mais  elle  est  à  peu  près  délaissée 

■s,  '  aujourd’hui  à  cause  des  douleurs  violentes  qu’elle 

:  à  l’hôpital  procure. 


Il  n’est  pas  de  tâche  plus  ingrate  pour  un  méde¬ 
cin  que  d’entreprendre  un  traitement  avec  la 
quasi-certitude  d’essuyer  un  échec.  Naguère 
encore,  le  praticien,  appelé  auprès  d’un  sj-phi- 
litique  en  période  primaire,  n’avait  qu’un  bien 
faible  espoir  d’enrayer  l’évolution  presque  iné- 


Les  doses  que  nous  employons  couramment 
sont  o8>',3o  pour  la  première  injection,  08'',40  et 
o®‘',5o  pour  les  suivantes,  très  rarement  oe'',6o. 
Une  quantité  totale  de  2  grammes  nous  paraît 
amplement  suffisante  pour  stériliser  un  sujet  en 
période  primaire. 


luctable  de  l’infection,  même  s’il  avait  recours  aux 


agents  les  plus  actifs  de  la  méthode  intensive. 
Il  y  aurait  quelque  ingratitude  à  méconnaître  les 
immenses  services  rendus  par  le  mercure  au  cours 
des  siècles  passés;  mais  cette  arme  thérapeutique, 
si  précoce  que  fût  son  emploi,  n’avait  que  peu  de 
chance  d’enrayer  le  processus  S5q)hilitique  :  elle  se 
bornait  à  le  contenir  dans  certaines  limites. 

Aujourd’hui,  il  y  a  de  légitimes  raisons  de 
croire  que  le  remède  d’Ehrlich,  injecté  à  une 
époque  où  la  dissémination  des  tréponèmes  dans 
l’onganisme  est  encore  discrète,  est  capable  d’en¬ 
rayer  la  SAqihilis  et  d’amener  sa  guérison  défini- 


Dans  le  présent  travail,  nous  donnons  la  statis¬ 
tique  iniégrale  de  tous  les  cas  de  syphilis  primaire 
qui  ont  été  traités  par  le  salvarsan  dans  le  ser¬ 
vice  depuis  le  début  de  nos  reclierches  (3  sep¬ 
tembre  1910).  Toutefois,  il  ne  nous  a  pas  paru 
légitime  de  mettre  à  l’actif  de  la  méthode  les  cas 
favorables  dont  l’examen  clinique  et  sérologique 
n’a  pas  été  poursuivi  pendant  cinq  mois  au  moins. 
Par  contre,  nous  faisons  figurer  parmi  les  insuc¬ 
cès  tous  les  cas,  sans  exception  aucune,  de  syphi¬ 
lis  qui  ont  continué  d’évoluer  parce  que  la  médi¬ 
cation  avait  été  manifestement  insuffisante. 


tive.  Ce  ne  sont  là,  pourrait-on  ndüs  objecter,  que 
des  présomptions.  Nous  le  reconnaissons,  mais 
elles  s’appuient  sur  un  faisceau  d’arguments 
d’une  valeur  indiscutable.  Te  temps  seul  pourra 
dire  si  elles  sont  justifiées.  Dès  à  présent,  et  sans 
escompter  l’avenir,  un  fait  reste  acquis,  c’est 
qu’aucun  autre  médicament  que  le  606  n’a  sur 
la  syphilis,  s’il  ne  la  guérit  pas,  un  effet  suspensif 
aussi  prolongé. 

Certains  de  nos  malades  ayant  eu  pour  tout 
traitement  une  série  d’injections  de  Salvarsan 
sont  encore  en  période  de  silence,  tant  au  point 
de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  sérologique,  bien 
que  la  période  d’observation  atteigne  et  même 
dépasse  un  an,  un  an  et  demi,  et  même  deux  ans. 

*  * 

Bien  des  modifications  ont  été  apportées  au 
mode  d’administration  du  606  depuis  l’avènement 
de  la  méthode.  Cela  ne  doit  pas  surprendre,  car 
toute  conquête  thérapeutique  est  nécessairement 
.lirécédée  d’une  période  de  tâtonnements.  Pour 
fixer  les  règles  du  traitement  mercuriel,  n’a-t-il 
pas  fallu  le  labeur  de  plusieurs  siècles? 

Au  début,  sur  la  recommandation  d’Ehrlicli, 
nous  faisions  une  seule  injection  dans  les  muscles, 
et  plus  tard  deux  injections,  l’une  intraveineuse, 
l’autre  intramusculaire. 

No  17. 


Tous  ces  échecs  datent  de  la  période  du  début. 
Ils  ne  se  sont  pas  renouvelés  depuis  que  l’expé¬ 
rience  nous  a  appris  quelles  doses  il  convient 
d’injecter  pour  prévenir  l’éclosion  des  accidents 
secondaires.  En  bonne  justice,  nous  aurions  dû 
éliminer  ces  faits,  imputables  non  pas  à  la  méthode, 
mais  à  son  application  défectueuse.  Cependant, 
nous  préférons  les  maintenir  dans  notre  statis¬ 
tique,  parce  qu’ils  comportent  un  enseignement. 

Mieux  vaut  renoncer  au  salvarsan  que  de 
l’employer  trop  timidement.  C’est  cequi  ressort 
de  nos  sept  observations  suivies  d’insuccès. 

Selon  la  faute  commise,  elles  peuvent  se  répar¬ 
tir  dans  plusieurs  catégories. 

A.  Nombre  insuflfisant  d’injections.  — 
Nul  ne  croit  plus  aujourd’hui  que  la  sjqihihs, 
même  en  période  primaire,  peut  être  radicale¬ 
ment  guérie  par  une  seule  injection  de  salvarsan. 
Des  observations  I  et  II  n’ont  donc  plus  qu’un 
intérêt  liistorique. 

Obs.  I.  —  Soub...  Marguerite,  vingt-quatre  ans. 

février  igii.  ■ —  Chancre  nain  en  voie  de  guérison, 
sur  la  petite'  lèvre  gauche.  Ganglion  direct  du  volume 
d’une  noisette  dans  l’aine  gauche. 

Ablation  du  ganglion  et  du  chancre,  et  immédiatemeut 
après,  injection  intrafessière  de  osr.go  à  oe'',6o  d’arséno- 
benzol  «  Billon  »  en  solution  acide. 

février.  — En  examinant  la  petite  lèvre  gauche,  ou 
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constate  que  l’induration  chancreuse  n’a  été  que  par¬ 
tiellement  enlevée. 

j"  mars.  —  Le  chancre  s’est  reproduit  in  situ  ;  sous 
la  cicatrice  de  l’ablation  du  ganglion  de  l’aine  gauche, 
on  sent  un  ganglion  indolent  et  bien  circonscrit. 

Obs.  II.  —  Mar...  Ernestine,  trente-huit  ans. 

Chancre  de  la  lèvre  supérieure  droite,  datant  de  trois 
semaines.  Adénopathie  sous-maxillaire  droite  volumi¬ 
neuse.  Wassermann  positif. 

3  septembre  igio.  ■ —  Injection  de  08^,45  de  606  (Hy) 
dans  les  masses  scapulaires. 

L’injection  fut  suivie  d’une  congestion  et  d’un  suin¬ 
tement  abondant  de  l’ulcération  qui  s’entoura  d’une 
auréole  érythémateuse. 

Fièvre  du  premier  au  troisième  jour  après  l’inj ection  ; 
maximum:  38'>,6.  Dessiccation  du  chancre  en  cinq  jours. 
Épidermisation  en  onze  jours. 

Le  vingt-huitième  jour,  l’adénopathie  est  réduite  au 
volume  d’une  noisette. 


Obs.  III(courbe  :).  —  Pari...,  Marie,  vingt-cinq  ans. 

Z2  avril  igii.  ■ —  Chancre  induré  sur  la  face  interne 
de  la  grande  lèvre  droite,  reconnu  par  la  malade  il  y  a 
une  quinzaine  de  jours. 

Un  ganglion  inguinal  direct,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  entouré  de  plusieurs  ganglions  plus  petits,  dans 
l’aine  droite. 

Quelques  ganglions  un  peu  tuméfiés  dans  l’aiiie 
gauche.  Pas  de  ganglions  axillaires,  épitrochléens,  cer¬ 
vicaux  ou  rétro-mastoïdiens. 

Pas  de  signes  de  syphilis  secondaire. 

Première  injection  intraveineuse  de  o8'',40  d’arséno- 
benzol  «  Billon  ». 

13  avril.  ■ — •  Le  lendemain,  13  avril,  l’accident  primaire 
est  plus  animé  et  semble  se  déterger. 

14  avril.  —  Le  chancre  s’est  nettement  rétréci. 

ig  avril.  —  Le  chancre  est  complètement  cicatrisé  et 
il  est  même  impossible  d’en  reconnaître  la  place. 

Les  pléiades  ganglionnaires,  y  compris  le  ganglion 
direct  de  l’aine  droite,  n’ont  pas  diminué  de  volume. 


Le  Wassermann  était  positif  le  7  septembre, 
négatif  les  15  septembre,  isr  et  22  octobre. 

Un  mois  après  l’injection,  l’auréole  inflamma¬ 
toire  entourant  le  chancre  persistait  encore. 

La  malade  fut  perdue  de  vue.  En  mai  1912, 
elle  entrait  dans  le  service  pour  une  roséole  à 
larges  macules  circinées  du  type  morphologique 
habituel  dans  la  roséole  de  retour.  Au  dire  de  cette 
femme,  c’était  le  premier  accident  secondaire 
qu’elle  présentait  depuis  le  chancre. 

Il  semble  qu’une  seule  injection  intramuscu¬ 
laire  de  08^,45  de  606  ait  eu  le  pouvoir  de  différer 
révolution  de  la  syphilis,  mais  non  de  l’éteindre. 
Après  un  temps  d’arrêt  d’une  vingtaine  de  mois, 
elle  reprenait  sa  marche  progressive. 

Même  effet  suspensif  peut  être  réaUsé  par  deux 
injections  de  606  faites  à  une  syphihtique  en 
période  primaire. 

Dans  l’observation  III,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  s’est  maintenue  négativependantseptmois, 
puis  est  apparue  une  ulcération  chancriforme. 


22  avril.  —  Seconde  injection  intraveineuse  de  oe'',45 
de  salvarsan. 

La  malade,  constamment  en  observation,  n’avait 
aucune  trace  de  syphilis  secondaire  le  22  juin. 

22  juin.  ■ —  Réaction  de  Wassermann  négative. 

2y  octobre.  —  W  =  (i). 

21  février  igi2.  —  Depuis  quatre  jours,  ulcération 
siégeant  sur  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  gauche, 
vers  son  insertion  clitoridienne.  C’est  une  exulcération 
rouge-chair  musculaire,  arrondie,  de  la  taille  d’une 
pièce  de  o  fr.  20,  ayant  l’a-spect  d’un  chancre,  mais  ne 
reposant  sur  aucune  induration. 

Il  existe  plusieurs  ganglions  tuméfiés  dans  les  deux 
aines.  L’un  d’eux,  transversal,  est  situé  à  la  partie  la 
plus  interne  du  pli  inguinal  gauche  et  douloureux.  Aucune 
autre  manifestation  suspecte. 

22  février.  —  W  ^  H„. 

On  décidé  de  faire  une  nouvelle  série  d’injections  de  606. 

27  février.  —  Deuxième  série  :  première  injection* 
intraveineuse  de  o8‘',30. 

(i)  Les  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann  sont  notés' 
de  O  à  8,  d'après  une  échelle  colorimétrique  où  : 

Ho  =  -t-  >  c'est-à-dire  absence  complète  d’hémolyse. 

Hg  =  —  c’est-à-dire  hémolyse  totale. 

Voir  la  note  2  de  la  page  415. 
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Deux  jours  après  cette  injection,  guérison  de  l'ulcé¬ 
ration  chancriforme. 

Il  mars.  —  Ponction  lombaire  :  4,6  lymphocytes. 

Étant  donné  l’absence  d'induration,  le  Wassermann 
positif  huit  jours  après  l’apparition  de  l’ulcération  et  la 
guérison  en  deux  jours  après  une  seule  injection  de  606, 
il  y  a  lieu  de  conclure  qu’il  s’agit  d’une  ulcération  chaii- 
criforme  et  non  d’une  réinfection. 

11  a  malheureusement  été  omis  de  rechercher  à  l’ultra¬ 
microscope  s’il  existait  des  tréponèmes  dans  l’ulcération. 

A  noter  que  cette  malade  n’avait  eu  que  deux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  606,  soit  en  tout  ob'',8o. 

12  mars.  — •  Deuxième  série  :  deuxième  injection  intra¬ 
veineuse  de  salvarsan  :  08^,30. 

22  mars.  —  Troisième  injection  ;  08^,40. 

2  avril.  ■ —  Quatrième  injection  :  o8'',20. 

12  avril.  —  Cinquième  injection  :  08^,40. 

23  avril.  —  Sixième  injection  ;  08^,40. 

7  mai.  ■ —  Septième  injection  :  oe'',4o. 

21  mai.  — ■  Huitième  injection  ;  oer,4o. 

27  juin.  —  W.  du  sang  =  Hg. 

5  septembre.  —  W.  du  sang  =  Hg. 

Aucmi  signe  cUnique  de  syphilis. 

9  septembre.  —  Ponction  lombaire:  éléments,  0,1. 
Albumine  normale. 

3  octobre.  —  W.  =  Hg. 

jp  décembre.  —  W.  =  Hg. 

En  résumé,  80  centigrammes  de  salvarsan  en  deux 
injections  ont  eu p(ftir  effet  de  suspendre  momentanément 
l’évolution  de  la  syphilis,  qui  a  repris  plus  tard  son  cours 
et,s’est  traduite  par  une  ulcération  chancriforme. 

Une  nouvelle  série  de  huit  injections  (2Br,8o  de  salvar¬ 
san)  a  abaissé  le  Wassermann.  Depuis  sept  mois,  il  se 
maintient  à  Hg.  Mais  ce  laps  de  temps  est  encore  trop 
court,  pour  affirmer  que  le  processus  est  définitivement 
éteint. 

B.  Nombre  suflasant  d’injections,  mais 
doses  trop  faibles.  —  Tantôt  la  quantité  totale 
de  salvarsan  injectée  a.  été  trop  faible  (osqgo  dans 
l’obs.  IV,  i8i’,io  dans  l’obs.  V,  I8r,20  dans 
l’obs.  VI)  ;  tantôt  elle  a  été  suffisante,  mais  trop 
fractionnée  (isqôs  dans  l’obs.  VII). 

Il  est  certain  qu’à  doses  égales,  un  traitement 
traînant  et  trop  étalé  est  beaucoup  moins  actif 
qu’un  traitement  court  et  ramassé  :  i8'',63  admi¬ 
nistré  dans  l’espace  de  cinquante  jours  (obs.  VU) 
n’a  pas  arrêté  la  marche  de  la  syiihilis,  tandis 
qu’une  -quantité  plus  faible  :  18^28,  injectée  en 
vingt-huit  jours  (obs.  XXVI)  a  eu  cet  effet. 

Sans  faire  intervenir  l’hypothèse  de  l’arséno- 
résistance,  on  conçoit  aisément  que  des  doses 
petites  et  répétées  n’ont  pas  l’action  sidérante  des 
doses  massives  injectées  dans  le  laps  de  temps 
strictement  nécessaire  pour  permettre  l’élimina¬ 
tion  de  l’arsenic. 

Obs.  IV.  —  Cap...  Germaine,  vingt-huit  ans. 

26  octobre  igii.  —  Chancre  induré  de  la  grande  lèvre 
droite.  Tréponèmes  reconnus  à  Tultra-microscope.  De 
début  paraît  remonter  à  huit  jours.  W.  =  Hg. 

30 .  octobre.  —  Première  injection  intraveineuse  de 
08',  30  de  salvarsan. 

4  novembre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 
oe',30. 


Il  novembre.  —  Troisième  injection  intraveineuse 
dç  o8'',3o. 

ig  mars  igi2,  —  La  malade,  qui  avait  interrompu 
sa  série  d’injections,  présente  depuis  une  douzaine  de 
jours  une  roséole  généralisée. 

21  mars.  —  W.  =  H„. 

29  mars.  —  Deuxième  série  :  première  injection  intra¬ 
veineuse  de  OB', 30  de  salvarsan. 

9  avril.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  OB', 25. 

ig  avril.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  oe',30. 

9  juillet.  ■ —  Ponction  lombaire  :  96  éléments,  dont  : 

Lymphocytes .  60  p.  100 

Grands  mononucléaires .  15  — 

Cellules  à  tyjîe  de  Plasmazellen .  20  — 

Pohmucléaires .  5  — ■ 

Albumine  très  abondante  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  =  Hg. 

JO  juillet.  —  Deuxième  série  :  première  injection 
intraveineuse  de  oS',15. 

13  juillet.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  ob', 2 5 . 

J9  juillet.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  o'',4o. 

Wassermann  à  cette  date  =  Hg. 

9  décembre  igi2.  —  La  malade  revient  aujourd’hui. 
Depuis  un  mois,  elle  prend  par  précaution  des  pilules  de 
protoïodure.  Elle  ne  souffre  nullement  de  la  tête  ni  des 

Depuis  quelques  jours,  elle  a  remarqué  une  éruption. 
A  l’examen  on  relève  quelques  petites  papules  sus¬ 
pectes.  On  constate  de  la  syphilis  pigmentaire.  W.  = 
Hg. 

La  malade  refuse  la  ponction  lombaire. 

Obs.  V.  —  Plor...  Albertine,  dix-huit  ans. 

7  octobre  igii.  —  Chancre  induré  de  la  grande  lèvre 
gauche  depuis  le  25  septembre  1911. 

Ganglion  direct  à  gauche. 

Pas  d’accidents  secondaires. 

Première  injection  intraveineuse  de  o8',4o  de  salvarsan. 

9  octobre.  —  On  voit  au  niveau  de  la  vulve  quelques 
petites  ulcérations  érosives  qui  paraissent  être  des 
plaques  muqueuses. 

14  octobre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 

16  octobre.  —  Le  chancre  s’est  considérablement 
rétréci.  Les  accidents  érosifs  signalés  à  la  date  du  9  ont 
disparu.  Il  est  donc  présumable  qu’il  s’agissait  d’une 
éruption  vésiculeuse  liée  à  l’injection  de  606. 

21  octobre.  ■ —  Troisième  injection  intraveineuse  de 
08',  30. 

26  octobre.  —  Le  chancre  est  complètement  épider-_ 

27  octobre.  —  W.  =  Hg. 

J"  mai  igi2.  —  La  malade,  qui  avait  interrompu  sa 
série  d’injections,  revient  aujourd’hui  ;  elle  présente  sur 
la  face  antérieure  des  avant-bras  et  sur  la  région  épigas  - 
trique  des  taches  rose  pâle  de  roséole. 

2  mai.  —  W.  =  Hg. 

Obs.  VI.  —  Har...  Louise,  vingt  ans. 

25  janvier  igi2.  —  Début  il  y  a  un  mois  par  une  ulcé¬ 
ration  située  sur  la  partie  droite  de  la  lèvre  supérieure, 
ayant  actuellement  le  diamètre  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times,  à  base  légèrement  indurée. 

Gros  ganglion  sous-maxillaire  du  côté  droit  et  un  autre 
dans  la  région  sus-hyoïdienne. 

Pas  d’accidents  secondaires. 

26  janvier.  —  W.  =  Hg. 
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2y  janvier.  —  Première  injection  intraveineuse  de 
osr,3o  de  salvarsan. 

3  février.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 
oer,3o. 

5  février.  —  Ponction  lombaire  :  0,8  éléments. 

10  février.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de 
osr,3o. 

l6  février.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de 
0Br,30. 

25  juin.  —  La  malade,  qui  n’avait  pas  continué  sa 
série  d’injections,  revient  aujourd’hui.  Elle  présente  des 
plaques  muqueuses  hypertrophiques.  Elle  est  mise  au 
traitement  par  les  piqûres  d’huile  grise. 

16  octobre.  —  Ponction  lombaire  :  éléments  :  20  ; 
albumine  forte  ;  W.  =  Hq. 

Wassermann  du  sang  =  Hq. 

Obs.  vu.  — ■  Auv...  Louise,  vingt-et-un  ans. 

29  novembre  igiz.  ■ —  Chancre  typique  de  la  petite 
lèvre  droite  datant  de  huit  jours,  accompagné  d’un 
ganglion  direct  dans  l’aine  correspondante. 

Aucun  accident  secondaire. 

W.  =  H„.  —  Ponction  lombaire  :  éléments,  1,2. 

2  décembre.  —  Première  injection  intraveineuse  de 
ob‘',2o  de  606. 

9  décembre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 
0C'',20. 

16  décembre.  —  Troisième  injection  intraveineuse 
de  OB', 30. 

23  décembre.  —  Quatrième  injection  intraveineuse 
de  oP’,33. 

6  janvier  igj2.  —  Cinquième  injection  intraveineuse 
de  oBr,3o. 

20  janvier.  —  Sixième  injectioh  intraveineuse  de  oP’,3o. 

22  avril.  —  W.  =  H„.  —  Sur  la  face  interne  de  la  petite 

lèvre  gauche,  existe  une  érosion  ovalaire,  parfaitement 
indolente,  nullement  indurée,  dans  laquelle  on  trouve, 
à  l’ultramicroscope,  de  nombreux  tréponèmes.  —  Un 
gros  ganglion  inguinal  gauche  et  un  ganglion  épitrochléen 
du  même  côté.  Ce  sont  des  manifestations  secondaires. 

29  avril.  —  Ponction  lombaire  :  environ  140  leucocytes 
dont  :  55  polynucléaires  et  grands  mononucléaires  res¬ 
semblant  à  des  cellules  à  type  de  plasmazellen. 

14  mai.  —  On  recommence  une  nouvelle  série. 
Deuxième  série  :  première  injection  intraveineuse  de 
O  B', 40  de  606. 

21  mai.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  obi',4o 
de  606. 

2S  mai.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  oer,6o 
de  néosalvarsan. 

4  juin.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de  ob>',4o 
de  salvarsan. 

La  malade  n'est  pas  revenue  pour  continuer  sa  série. 

25  juillet.  —  W.  =  Hj.  Malgré  ce  Wassermann  négatif, 
en  raison  de  la  réaction  jnéningée  constatée  par  ponction 
lombaire  le  2g  avril,  on  juge  nécessaire  de  faire  une 
troisième  série. 

30  juillet,  —  Troisième  série  :  première  injection  intra¬ 
veineuse  de  ob>',35  de  salvarsan. 

6  août.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  o8r,4o. 

13  août.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  0^,35. 

6  septembre.  —  Quatrième  injection  intraveineuse 
de  08^,30. 

27  septembre.  —  Cinquième  injection  intraveineuse 
de  08^,30. 

,  4  octobre.  —  Sixième  injection  intraveineuse  de  081,30. 

7  novembre.  —  W.  =  Hj. 


ig  novembre.  —  Ponction  lombaire  :  albumine  aug¬ 
mentée,  0,50;  éléments,  0,1  (vérifié  deux  fois). 

Quatrième  série  :  première  injection  intraveineuse 
de  o8r,20. 

21  novembre.  ■ — ■  Wassermann  du  sang  =  Hj. 

Employer  des  doses  trop  faibles  et  trop  espa¬ 
cées,  c’est  aller  au-devant  d’un  échec  ;  nous  dirons 
plus  :  c’est,  contrairement  aux  prévisions,  faire 
courir  de§  risques  aux  malades  insuffisamment 
traités,  car,  en  cas  d’insuccès,  l’irritation  ménin¬ 
gée,  quelle  que  soit  l’interprétation  qu’on  en 
donne,  est  fréquente  et  intense. 

Sur  quatre  cas  où  la  ponction  lombaire  a  été 
pratiquée,  quatre  fois  cette  règle  s’est  vérifiée. 

Dans  l’observation  III,  la  lymphocytose  était 
légère  (4,6  éléments),  notable  dans  l’observa¬ 
tion  YI  (20  éléments),  abondante  dans  les  obser¬ 
vations  IV  et  VII  (g6  et  140  éléments). 

Donc,  après  s’être  assuré  par  une  première 
injection  à  dose  faible  (08^,30)  que  le  médicament 
sera  bien  toléré,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer 
des  doses  normales  (o8'',4o  à  o«'',5o)  et  suffisam¬ 
ment  rapprochées. 

Il  est  à  peine  besoin  d’ajoulier  qu’il  ne  faut 
recourir  à  ces  doses  que  si  le  sujet  est  exempt  de 
toute  tare  organique.  Lorsque  les  émonctoires 
sont  insuffisants,  ou  lorsqu’on  peut  craindre 
qu’ils  le  deviennent,  dans  la  grossesse  par  exemple, 
les  doses  seront  réduites  et  les  réactions,  fébriles 
ou  autres,  consécutives  à  chaque  injection,  seront 
surveillées  avec  le  plus  grand  soin. 

Nous  avons  résumé  dans  le  tableau  suivant 
les  sept  observations  de  syphilis  primaire  insuffi¬ 
samment  traitées  par- le  salvarsan  : 
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C.  Stérilisation  apparente.  —  Après  un 
traitement  par  le  606,  l’investigation  clinique  la 
plus  exacte  peut  ne  relever  aucun  signe  d’activité 
de  la  syphilis,  et  cependant  l’examen  sérologique 
démontre  que  l’infection  n’est  pas  éteinte. 

Nous  avons  observé  quatre  de  ces  cas  de  stéri¬ 
lisation  apparente,  avec  réaction  de  Wassermann, 
se  maintenant  ou  redevenant  positive  après  trai¬ 
tement. 

Cet  échec  relatif  est  dû  à  l’emploi  d’une  quan¬ 
tité  trop  faible  de  salvarsan  :  i  gramme  ; 
I  gramme  ;  ;  i8‘',47. 

Certaines  observations  tendent  à  démontrer 
qu’une  reprise  immédiate  du  traitement  peut 
enrayer  ce  re¬ 
tour  offensif  et 
amener  la  gué¬ 
rison  définitive. 

Enpareilcas, 
la  réaction  de 
Wassermann 
est  un  indice 
des  plus  pré¬ 
cieux,  puis¬ 
qu’elle  dénonce 
l’activité  syplii- 
Ëtique,  alors 
qu’elle  ne  se 
traduit  par  au¬ 
cune  manifes¬ 
tation  exté¬ 
rieure, 

Ob's.  VIII.  — 

Briz...  Marc, 
vingt-huit  ans; 

5  avril  igii.  —  Chancre  induré  de  la  verge,  situé  à 
gauche.  Qanglion  direct  douloureux  dans  l'aine  droite, 
du  côté  opposé. 

Pas  de  signes  de  syphilis  secondaire. 

Première  injection  intraveineuse  de  o8‘',45  d’arséno- 
benzol  «  Billon  ». 

29  avril.  ■ —  Be  chancre  est  totalement  cicatrisé,  mais 
l’induration  persiste,  de  même  que  le  paquet  ganglion¬ 
naire  situé  dans  l’aine  droite.  Pas  de  ganglions  dans  l’aine 
gauche.  Pas  de  ganglions  axillaires,  épitroehléens  ou  cer¬ 
vicaux. 

20  mai.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  ob'',55 
de  salvarsan. 

22  mai.  —  Le  malade,  examiné  à  plusieurs  reprises, 
ne  présente  aucun  signe  de  syphilis  secondaire.  Les 
ganglions  de  l’aine  droite  sont  encore  perceptibles. 

9  juin.  —  Réaction  de  Wassermann  négative. 

23  juin.  —  Réaction  de  Wassermann  négative  (H^. 

20  juillet.  —  W.  =  Ho.  . 

ObS.  IX.  —  L-..,  vingt-cinq'  ans. 

8  décembre  igio.  —  Chancre  induré  datant  de  huit 
jours,  situé  dans  le  sillon  balano-préputial. 

Il  décembre.  —  Première  injection  intrafessière  de 
06', 50  de  salvarsan. 


S  janvier  içii.  —  Deuxième  injection  intrafessière  de 
O*'',  50  de  salvarsan. 

Dans  les  mois  qui  suivent,  malgré  une  surveillance 
attentive,  il  est  impossible  de  constater  le  moindre  acci¬ 
dent  secondaire. 

4  mai  jgii.  —  La  réaetion  de  Wassermann  pratiquée 
par  M.  Halliou  donne  un  résultat  négatif. 

24  mai  igi2.  —  Il  n’a  été  relevé  jusqu’à  ce  jour  aucun 
accident  secondaire  et  la  syphilis  pourrait  être  considérée 
comme  éteinte  si  une  réaction  de  Wassermann,  pratiquée 
le  14  mai  par  M.Hallion,  n’était  11  moyennement  positive  ». 

16  juin  igi2.  ■ —  Injection  intraveineuse  de  01^,50 
de  606. 

Septembre.  ■ —  Wassermaun  négatif  (HalHon) 

Décembre.  —  Wassermann  négatif  (Hallion). 

A  aucune  époque,  l’examen  clinique  n’a  relevé  d’acei- 
dents  secondaires. 


Courbe  2. 

Obs.  X.  —  L...,  vingt-trois  ans. 

février  igii.  —  Chancre  induré  du  gland  datant 

3  février.  —  Première  injection  intrafessière  de  o8'',50 
de  salvarsan. 

10  février.  —  Deirxième  injection  intrafessière  de 
osr,3o  de  salvarsan. 

15  février. — Troisième  injection  intrafessière  de  o8'',3o 
de  salvarsan. 

14  mars.  —  Le  Wassermann  est  po.sitif. 

22  mars.  —  Quatrième  injection  de  ob'',45  de  salvar¬ 
san  faite  dans  la  veine. 

9  avril.  — ■  Le  Wassermann  est  négatif.  Depuis  lors, 
toutes  les  réactions  de  Wassermann  faites  jusqu’à  ce  jour 
ont  été  négatives.  ‘ 

15  février  igi3.  —  Aucun  des  examens  cliniques  faits 
jusqu’à  ee  jour  n’a  relevé  le  moindre  indiee  d’aecideuts 
secondaires. 

15  mars  igi2.  —  W  =  Hj. 

Obs.  XI  (c3urbe'2). — Puni...  Marie,  vingt-deux  ans. 

ig  septembre  igii.  —  Chaneres  multiples  des  grandes 
lèvres  dont  certains  sont  volumineux,  ulcérés,  et  même 
phagédéniques. 

La  réaction  ganglionnaire,  n’est  pas  en  rapport  avec  les 
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lésions  ;  seulement  trois  ou  quatre  petits  ganglions  dans 
l’aine  gauche,  deux  ou  trois  dans  l’aine  droite. 

Pas  d’accidents  secondaires.  W.  =  Hg. 

20  septembre  igii.  —  Première  injection  intraveineuse 
de  o81',4o. 

27  septembre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse 
de  08^,47. 

4  octobre.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  o^^,6o. 

Un  Wassermann  fait  le  29  septembre,  c’est-à-dire  après 
la  deuxième  injection  et  avant  la  troisième,  donne  :  Hg. 

13  octobre.  —  Il  ne  subsiste  plus  qu’un  point  minime 
d'un  chancre,  situé  sur  la  lèvre  gauche,  qui  n’est  pas  cica- 

24  novembre.  —  W.  =  Hg. 

12  janvier  igi2.  — •  W.  =  Hg. 

J9  janvier.  —  W.  =  Hg. 

9  janvier  1913.  —  W.  =  H,, 

Les  points  saillants  de  ces  quatre  observations  sont 
résumés  dans  le  tableau  ci-dessous  : 


Première  injection  intraveineuse  de  oB’',45  de  sal- 

3  avril.  —  Le  chancre  a  considérablement  diminué 
de  volume.  Le  ganglion  direct  est  moins  volumineux  et 
moins  dur. 

5  avril.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  oe‘',4o 
d’arséno-benzol  «  Billon  ». 

La  malade  est  examinée  les  3,  6  et  22  avril  ;  il  n’est 
relevé  aucun  signe  de  syphilis  secondaire. 

8  août  IÇ12.  —  La  malade  revient  pour  une  écorchure 
à  l’anus.  Il  s’agit  de  quelques  éléments  périvulvaires  à 
type  folliculaira  banal. 

Légère  fissure  anale  avec  tuméfaction  d’un  des  plis 

Pas  de  syphilis  pigmentaire.  Pas  de  céphalée.  Pas 
d’éruption  sur  la  peau  ni  sur  les  muqueuses.  Ce  même 
jour,  W.  =  Hg. 

ObS.  XV.  Hauv...  Jeanne,  vingt-deux  ans. 


■ 

H 

D.  Les  sujets  en  état  de  syphilis  primaire  que 
nous  avons  traités  avec  succès  sont  au  nombre 
de  seize.  Une  sévère  critique  pourrait  peut-être 
contester  la  valeur  des  trois  premières  observa¬ 
tions,  l’indocilité  des  malades  n’ayant  pas  permis 
de  répéter  l’examen  clinique  et  sérologique  aussi 
souvent  que  nous  l’aurions  voulu. 

Restent  treize  cas  de  syphilis  primaire  qui  ont 
été  étudiés  par  tous  les  moyens  d’investigation 
dont  on  dispose  à  l’heure  actuelle.  Durant  une 
période  d’observation  qui  n’a  jamais  été  moindre 
de  cinq  mois  et  qui,  pour  certains,  s’est  prolongée 
pendant  douze,  treize,  seize,  dix-sept  et  dix -neuf 
mois,  nous  n’avons  pu  dépister  aucun  indice 
pouvant  faire  supposer  que  la  syphilis  est  ejicore 
en  activité. 

Obs.  XIV.  —  Bod...  Maria,  vingt  ans. 

27  mars  iglz.  —  Chancre  induré  occupant  la.  face' 
interne  et  droite  du  capuchon  du  clitoris  ;  du  même 
côté,  ganglions  inguinaux  dont  un  plus  gros  peut  être 
considéré  comme  le  ganglion  direct. 

L’ulcération  initiale  a  été  reconnue  il  y  a  une  hui¬ 
taine  de  jours. 

Pas  de  signe  de  syphilis  secondaire. 


i-j  décembre  igio.  —  Chancre  induré  volumineux 
occupant  tout  le  tiers  supérieur  de  la  petite  lèvre  droite, 
à  cheval  sur  son  bord  libre,  débordant  sur  les  deux  faces, 
mais  principalement  sur  l’interne,  remontant  jusqu'à 
l’insertion  clitoridienne. 

Chez  cette  femme,  un  peu  grasse  il  est  vrai,  on  ne  sent 
pas  de  ganglions  directs  dans  les  aines. 

Début  apparent  il  y  a  une  quinzaine  de  jours. 

Aucune  manifestation  de  syphilis  secondaire.  Première 
injection  intraveineuse  de  oe'',35  de  606  I  D. 

28  décembre.  —  Le  chancre  induré  est  complètement 
cicatrisé.  On  ne  sent  toujours  pas  de  ganglions  directs 
ni  dans  une  aine,  ni  dans  l’autre. 

3  février  igii.  -—  Deuxième  injection  intramusculaire 
de  0*8,66  d’arséno-benzol  «  Billon  »  (méthode  de  Wech- 
selmann).  Depuis  le  28  décembre  1910  jusqu’au  29  mai 
igj},  la  malade  a  été  constamment  en  observation  et 
a  été  examinée  à  fond,  à  quinze  reprises  différentes, 
sans  qu’il  ait  été  possible  de  relever  le  moindre  signe 
de  syphilis  secondaire.  ' 

Obs.  XVI.  —  Herv...  Marthe,  vingt-quatre  ans. 

25  novembre  igio.  —  Chancre  induré  reconnu  il  y  a 
trois  semaines  par  la  malade.  Quatre  ou  cinq  gros  gan¬ 
glions  dans  l’aine  correspondante,  dont  un  ganglion 

Aucune  manifestation  de  la  période  secondaire. 

26  novembre.  —  Première  injection  intraveineuse 
de  0*8,30  à  0*8,35  de  606  I  D.. 
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3  décembre.  —  Le  chancre  induré  est  à  moitié  cicatrisé  22  juin.  —  Deuxième  injection  intrafessiêre  de  OB', 50. 

et'  sa  'base  s’assouplit.  7  juillet.  —  Troisième  injection  intrafessiêre  de  OB', 50. 

Ce  même  jour,  deuxième  injection  de  606  :  OB', 52;  H,  Le  Wassermann  a  été  fait  à  quatre  reprises  différentes, 
(intramusculaire).  les  II  août  et  10  novembre  1911,  les  6  juin  et  12  dé- 

5  décembre.  — Le  chancre  est  totalement  cicatrisé  et  il  cembre  1912.-  Il  a  été  constamment  négatif. 


n’y“a  plus  trace  d’induration.  Quant  aux  ganglions  ingui-  Soumis  à  de  nombreux  examens,  le  malade  n’a  jamais 
naux,  ils  ont  peut-être  augmenté  de  volume.  présenté  aucun  signe  suspect. 

La  malade  a  été  complètement  examinée  de  nouveau 

les  8,  12,  14,  16  et  22  décembre  1910,  14  janvier,  2.5  et  Obs.  XVIII  (courbe  4).  —  Brill...  Henriette,  vingt - 
28  avril  1911.  Il  n’a  été  relevé  aucun  signe  de  syphilis  deux  ans. 

secondaire.  *  15  juin  xgii.  —  Nombreux  chancres  indurés,  échelon- 


Le  28  avril  1911,  la  réaction  de  Wassermann  était 
négative. 

Depuis  lors,  la  malade  n’a  pas  été  revue. 

Obs.  XVII  (courbe  3).  —  M.  L...,  cinquante  ans. 
Chancre  de  la  yerge. 

13  juin  igii.  —  Première  injection  intrafessiêre  de 

08',50. 


nés  sur  la  face  interne  des  deux  grandes  lèvres  trans¬ 
formées  en  bourrelets  considérables. 

Un  ganglion  volumineux  dans  chaque  aine  ■  et  plu¬ 
sieurs  plus  petits  dans  l’aine  droite. 

Pas  d’accidents  secondaires. 

17  juin.  —  Première  injection  intraveineuse  de  oB',40 
de  salvarsan. 

ig  juin.  —  L’ulcération  située  sur 


la  grande  lèvre 
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gauche  s’est  desséchée.  lies  deux  grandes  lèvres  sont  ha.  marche  du  Wassermann  a  été  la  suivante  : 
beaucoup  moins  volumineuses.  75  septembre.  —  W.  =  H,.  —  Six  réactions  de  Was- 

Le  ganglion  direct  situé  dans  chaque  aine  ne  s’est  pas  sermann,  faites  les  22  septembre,  13  octobre  et  7  dé- 
niodifie.  cembre  1911,  les  2  février,  23  juin  etii  septembre  1912, 

24  juin.  — •  Deuxième  injection  intraveineuse  de  06^,55  ont  été  négatives, 
de  salvarsan.  Cette  injection  est  suivie  presque  immé- 

ObS.  XX  (courbe  5).  —  Doll...  Jides. 
ig  juillet  igii.  —  Chancre  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  ayant  débuté  il  y  a  une  quinzaine  de 
jours,  accompagné  d’un  gros  ganglion  sus-hyoï¬ 
dien  escorté  de  deux  plus  petits.  Wassermann 
positif  avec  légère  atténuation. 

Ce  jour  même,  première  injection  intravei¬ 
neuse  de  08^,40  de  salvarsan. 

24  juillet.  —  Le  chancre  a  diminué  notable¬ 
ment  de  volume  et  de  consistance.  Les  ganglions 
satellites  sont  moins  gros. 

25  juillet.  —  W.  =  H.,. 

26  juillet.  —  Deuxième  injection  intraveineuse 
de  oBr,5o  de  salvarsan. 

2  août.  —  Troisième  injection  intraveineuse 
de  oB‘',6o. 

7  août.  — •  A  la  place  du  chancre  complète¬ 
ment  cicatrisé,  il  ne  subsiste  plus  qu’une  petite 
saillie  légèrement  indurée.  Quant  aux  ganglions, 
ils  ont  disparu,  sauf  une  petite  glande  sous- 
mentale. 

8  août.  —  W.  =  Ho. 

Courbe  5.  —  Examen  complet,  absolument 

négatif.  Pas  de  syphilis  secondaire. 

diatement  d’un  frisson  d’une  demi-heure  de  durée  et  de  25  août.  —  W.  =  Hj.j;. 

vomissements  bilieux  abondants  qui  se  répètent  pen-  jer  septembre.  —  W.  =  Hj. 

dant  plusieurs  jours.  Depuis  cette  date,  le  Wassermann  a  été  fait  les  8, 

Les  25  et  26  juin,  la  température  se  maintient  au  voi-  15  et  29  septembre,  le  13  octobre,  le  24  novembre  1911 

sinage  de  40°  et  atteint  même  le  maximmn  de  400,6.  et  les  26  janvier,  28  mars  et  9  mai  1912  :  il  a  constam- 

Dans  la  nuit  qui  a  suivi  l’injection,  apparition  d’un  ment  été  négatif, 
érythème  rubéoliforme  dont  la  durée  est 
assez  courte. 

7  juillet.  —  Exeat. 

28  juillet.  —  W.  =  H,. 

2  août. —  Troisième  injection  intraveineuse 

de  0^,50  de  salvarsan.  Cette  injection  n’est 
pas  suivie  d’exanthème. 

8  août.  —  W.  =  H4. 

21  août.  —  Pas  de  signes  de  syphilis  en 

activité. 

25  août.  —  W.  =  H,. 

31  août.  —  Il  est  fait  un  examen  clinique 
complet.  L’infiltration  des  grandes  lèvres  a 
disparu,  il  ne  subsiste  qu’un  léger  aspect 
cicatriciel. 

Il  n’existe  pas  de  roséole. 

8,  13  et  29  septembre,  6  et  13  octobre,  ly 
novembre  :  W.  =  Hg. 

5  janvier,  21  mars  et  27  juin  igi2  :  W.  = 

Hg.  ■ 

16  janvier  1913.  —  W.  =  Hg. 

Obs.  XIX. — •  Brun...  Jeanne,  trenteaus. 

S  septembre  igii.  —  Chancre  de  la  lèvre 
supérieure  datant  de  six  semaines  environ. 

Ganglions  sous  -  maxillhires  bilatéraux.  W.  =  Hj.  •  Obs.  XXI  (courbe  6).  —  Lass...  Ida,  dix-huit  ans. 

9  septembre.  —  Première  injection  intraveineuse  de  5  septembre\igii.  —  Érosions  vulvaires  suintantes  de 

B  '■,40  de  salvarsan,  nature  suspecte. 

16  septembre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  /j septembre. -~W . — ■Unexamen  attentif.faitavec 
de  oBTj^o.  soin  à  deux  reprises,  les  9  et  1 1  septembre,  alors  que  la 

23  septembre,  —  Troisième  injection  intraveineuse  région  vulvaire  a  .  été  soigneusement  pansée,  montre 
de  oBr,6o.  •  ■  qu’il  existe  dix  chancres  indurés,  variables  d’âge 
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et  de  dimensions.  Il  en  existe  à  tous  les  stades. 

13  septembre.  —  Première  injection  intraveineuse  de 
salvarsan  ;  o8'',4o.  Ce  jour  même  :  W.  =  H,. 

21  septembre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 
salvarsan  :  oe^iSo. 

23  septembre.  —  Les  divers  chancres  sont  en  voie  de 
réparation.  Ce  jour  même  :  W.  =  H,. 

27  septembre.  —  Les  chancres  sont  épidermisés.  Ce  jour 
même,  troisième  injection  intraveineuse  de  salvarsan  : 
o8r,6o. 

29  septembre.  —  W.  =  Hj. 

6  octobre.  —  W.  =  Hj. 

10  octobre.  —  W.  =  H„. 

10  juillet  igi2.  ■ —  Examen  clinique  complètement 
négatif.  Pas  de  roséole.  Pas  de  plaques.  Pas  de  syphilis 
pigmentaire. 

Ji  juillet.  —  W.  =  Hg. 

21  juillet.  —  Ponction  lombaire  :  0,2.  —  Albumine 
normale. 

25  juillet.  —  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien 


■27  février  igi2.  —  La  malade  est  examinée  complè¬ 
tement  au  point  de  vue  clinique.  Elle  ije  présente  aucune 
manifestation  spécifique.  .Le  Wasseripann  est  négatif 

Une  ponction  lombaire  faite  le  n  mars  montre  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal  à  cette  date. 
Depuis  lors,  cette  malade  a  été  perdup  de  vue. 

2  décembre  Jgi2.  —  La  malade  revient.  Elle  n’a  eu 
aucune  manifestation.  —  W.  =  Hg. 


ObS.  XXIII  (courbes).  —  Fort...  Emma. 
rg  août  igii.  —  Apparition,  verp  le  20  juillet  1911, 
de  deux  chancres  mixtes  situés  de  part  et  d’autre  de  la 
fourchette,  ayant  actuellement  le  diamètre  d’une  pièce 
de  50  centimes.  Ganglions  inguinaux.  L’un  d’eux  est 
ponctionné  et  l’on  y  trouve  des  tréponèmes  en  abon¬ 
dance  et  des  bacilles  de  Ducrey  à  l’ultramicroscope. 
W.  =  H„. 

Ce  même  jour,  première  injection  intraveineuse  de 
08^,40  de  606. 


Obs.  XXII  (courbe  7).— Zelt...  Berthe,  vingt-six  ans. 
26  aoxV  igii.  — •  Deux  accidents  primaires  datant 
d’une  dizaine  de  jours,  situés  sur  la  face  interne  de  la 
petite  lèvre  gauche. 

.  Il  n’existe  pas  encore  de  retentissement  ganglionnaire. 
Ce  jour  même,  première  injection  intraveineuse  de.oB',40 
de  salvarsan. 

30  août.  — •  Deuxième  injection  intraveineuse  de  oe>',5o. 
2  septembre.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de 

6  septembre.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de 
La  marche  du  Wassermann  a  été  la  suivante  : 


Le  28  août  . 

—  1“  septembre 

—  8  — 

—  15  — 


—  13  octobre 


W.  =  Hi 
W.  =  Hj 
W.  =  H- 
W.  =  H, 
W.  =  Hg 
W.  =  Hg 
W.  =  Hg 


23  août.  — •  Deuxième  injection  intraveineuse  de 

0BL50. 

26  août.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de 

30  août.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de 

08^,40. 

Après  la  deuxième  injection,  le  travail  de  cicatrisation 
est  fort  avancé  et  l’induration  sur  laquelle  reposent  les 
chancres  a  énormément  diminué. 
septembre.  —  W.  ==  H„. 

7  septembre.  —  Les  chancres  sont  complètement  épi¬ 
dermisés  et  les  ganglions  très  réduits  de  volimie. 

S  septembre.  —  W.  =  Hg. 

15  septembre.  —  W.  =  H,. 

Neuf  Wassermann  ont  été  faits  les  22  et  29  septembre, 
20  octobre  1911  ;  2  février,  14  mars,  9  mai,  20  juin  1912, 
26septembreet9  janvieri9i3.Ils  ont  donné  constamment, 
un  résultat  négatif. 

Une  ponction  lombaire,  faite  le  6  mai  1912,  a  montré 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal. 
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ObS.  XXIV.  —  Pag...  Andrée. 

i8  novembre  1911.  —  Depuis  huit  jours,  dysphagie. 
Chancre  de  l’amygdale  gauche  dans  lequel  on  reconnaît 
des  tréponèmes  à  l’ultramicroscope.  Un  gros  ganglion 
sous-maxillaire  gauche.  Pas  de  signes  de  syphilis  secon¬ 
daire. 

18  novembre.  ■ —  Première  mjection  intraveineuse  de 
08'^, 30  de  salvarsan. 

24  novembre.  —  \V.  =  Hj. 

25  novembre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 
oer,40. 

r"  décembre.  —  W.  =  H„5. 

4  décembre.  — ■  Ponction  lombaire.  Pas  de  lymphocytose. 

8  décembre.  —  W.  =  H,,^. 


29  février.  —  W.  =  H„. 

jor  mars.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  oe',30. 

12  mars.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de  o8r,3o. 

22  mars.  —  Cinquième  injection  intraveineuse  de 

ha  réaction  de  Wassermann,  recherchée  le  25  avril, 
le  20  juin,  le  5  septembre,  le  3  octobre  1912,  a  été  cons¬ 
tamment  négative. 

Ob.  XXVI.  — -  Paup...  Alexandre,  quarante-deux  ans. 

12  décembre  igii.  —  Chancre  induré  siégeant  à  la  base 
du  gland.  Pléiade  ganglionnaire  dans  les  deux  aines,  avec 
prédominance  à  gauche.  Tréponèmes  reconnus  à  l’ultra¬ 
microscope.  —  W.  =  Ho. 


13  décembre.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de 
08^,30  de  salvarsan. 

13  décembre.  —  W.  =  Hj. 

20  décembre.  ■ — ■  Quatrième  injection  intraveineuse  de 
o»'.40. 

3  janvier  igi2.  —  Cinquième  injection  intraveineuse  de 


13  décembre.  —  Première  injection  intraveineuse  de 
08^,30  de  salvarsan. 

20  décembre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 
0Br,20. 

23  décembre.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de 


08>',40. 

26  janvier.  —  W.  =  Hg. 

3  février. —  Exeat.  Aucune  manifestation  de  la  période 
secondaire.  Le  ganglion  sous-maxillaire  gauche  est  réduit 
au  volume  d’un,  haricot. 

*  28  mars  et  25  mai.  —  W.  =  Hg. 

6  février  igi3.  —  W  =  Hg. 

^Lymph.  1,5 

13  février.  —  Ponction  lombaire  J  Alb.  normale. 

,(W  =  Hg. 

Obs.  XXV.  —  Dum...  Jeanne,  vingt-cinq  ans. 

16  février  igi2.  —  Ulcération  arrondie  de  la  grande 
lèvre  gauche,  offrant  tous  les  caractères  d’un  chancre 
syphilitique,  ayant  apparu  il  y  a  une  dizaine  de  jours. 
Gros  ganglion  inguinal  direct  à  gauche.  Pas  d’accidents 
secondaires. 

Ce  même  jour,  première  injection  intraveineuse  de 
08^,30  de  salvarsan. 

ig  février.  —  Ponction  lombaire  ;  1,3. 

22  février.  —  W.  =  Hg. 

23  février.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 
08r,40. 


3  janvier  igi2.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de 

08r,28. 

10  janvier. —  Cinquième  injection  intraveineuse  de 
OBr,30.  ,, 

Le  Wassermann  du  sang,  fait  les  22  février,  18  avril,. 
20  juin,  5  septembre,  7  décembre,  a  toujours  été  négatif. 

1  Lymph.  1 ,3 

14- janvier.  —  Ponction  lombaire  j  Alb.  normale. 

(  W  =  Hg. 

Obs.  XXVII.  —  Gai...  Julien,  soixante-deux  ans. 

12  août  jgi2.  —  Ulcération  arrondie  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  0,50  centimes,  à  fond  rouge  recouvert  d’un 
enduit  adhérent  blanc  grisâtre,  reposant  sur  une  base 
dure,  entourée  d’une  légère  réaction  inflammatoire.  Cette 
ulcération  est  apparue  il  y  a  une  quinzaine  de  jours  ; 
elle  siège  sur  la  face  interne  du  prépuce. 

Deux  autres  ulcérations  plus  jeunes,  situées  dans 
le  voisinage  immédiat  de  la  première,  présentant  les 
mêmes  caractères. 

A  l’ultramicroscope,  ces  ulcérations  fourmillent  de; 
tréponèmes.  Adénopathie  indolore  de  l’aine  gauche.  Pas 
trace  d’accidents  secondaires. 
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xz  août.  —  Wassermann  du  sérum  sanguin  =  Hg. 

13  août.  —  Première  injection  intraveineuse  de  ob'',i5 
de  salvarsan. 

J7  septembre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 

23  septetnbre. —  Ponction  lombaire  :  i  élément  ;  albu¬ 
mine  augmentée;  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  =  Hg. 

i'^’^  octobre.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de 
OB'", 30  de  salvarsan. 

S  octobre.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de  oe‘',35. 

15  octobre.  —  Cinquième  injection  intraveineuse  de 
o“S35- 

22  octobre.  —  Sixième  injection  intraveineuse  de  08^,40. 

26  novembre.  —  Ponction  lombaire  :  0,8  éléments  ; 

albumine  légèrement  augmentée  ;  Wassermann  du  liquide 
céphalo-rachidien  =  Hg. 

Wassermann  du  sérum  sanguin  =  Hg. 

9  janvier  19x3.  —  W.  =  Hg. 

ObS  .  XXVIII.  —  T...  G.,  vingt  ans. 

J7  juillet  xgx2.  —  Chancre  de  la  verge  et  ganglion  ingui¬ 
nal  direct. 

x8  juillet.  —  Examen  à  l’ ultramicroscope  positif. 

20  juillet.  —  Première  injection  intra-veineuse  de  08'',3O 
de  salvarsan. 

25  juillet.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 
08^,40. 

3X  juillet.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  o8'',5o. 

7  août.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de  oa‘',50. 

X4  août.  —  Cinquième  injection  intraveineuse  deo8'',50. 

4  septembre.  —  Examen  clinique  négatif. 

x8  septembre.  —  Idem. 

25  septembre.  —  W.  =  Hg,. 

24  octobre.  —  Examen  clinique  négatif. 

Du  24  octobre  au  1 1  décembre,  il  a  étéfait,  à  la  demande 
du  malade,  et  bien  qu’aucun  accident  ne  soit  apparu, 
une  série  de  huit  injections  d’huile  grise  contenant 
chacune  8  centigrammes  de  mercure. 

De  malade,  constamment  sous  la  surveillance  médicale, 
n’a  présenté  aucun  signe  de  syphilis. 

23  janvier  X913.  — ■  W.  =  Hg. 

Obs  .  XXIX.  —  D...  A.,  trente-cinq  ans.  Chancre  de 
la  verge  et  ganglion  inguinal  direct. 

7  juillet  xg'xz.  —  Première  injection  intraveineuse  de 
08^,30  de  salvarsan. 

J2  juillet.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  08^,40. 

xg  juillet.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  o8'',5o. 

.ay  juillet. —  Quatrième  injection  intraveineuse  de  o8'',55. 

7  août.  —  Cinquième  injection  intraveineuse  de  08^,50. 

X4  août.  —  Sixième  injection  intraveineuse  de  08^,55. 

22  janvier  xgx3.  '• —  Une  surr'eillance  constante  n’a 
permis  de  relever  aucun  signe  de  syphilis. 

Deux  réactions  de  Wassermann  ont  été  faites  les  26  sep¬ 
tembre  et  12  décembre.  D’une  et  l’autre  ont  été  négatives. 

Des  seize  observations  de  syphilis  primaire 
traitées  avec  succès  par  le  salvarsan  sont  réunies 
dans  le  tableau  de  la  page  412. 

Il  est  impossible  de  fixer  théoriquement  la 
quantité  de  salvarsan  exactement  nécessaire  pour 
éteindre  une  syphilis  qui  n’a  pas  dépassé  le  stade 
primaire.  De  nos  observations  il  ressort  que  ce 
résultat  peut  être  obtenu  avec  1 8'^,  50  à  2  grammes 


en  moyenne,  répartis  en  trois  à  cinq  injections, 
faites  à  huit  jours  d’intervalle. 

Plus  l’infection  est  récente,  moins  elle  résiste 
au  médicament, .  d’où  l’indication  formelle  de 
commencer  le  traitement  le  plus  tôt  possible. 

Si  nous  avons  essuyé  des  échecs,  au  début,  c’est 
que  notre  action  thérapeutique  était  trop  timide. 

Au  cours  du  traitement,  nous  n’avons  eu  à 
déplorer  aucun  accident.  Nous  n’avons  même 
jamais  eu  d’alerte  sérieuse.  Les  recherches  de 
M.  Ravaut  et  les  nôtres  ont  montré,  en  effet,  que 
la  réaction  méningée,  si  commune  au  début  de 
la  période  secondaire,  n’existe  pas  encore  pen¬ 
dant  l’évolution  du  chancre.  Les  très  rares  cas 
de  mort,  imputés  à  l’emploi  du  salvarsan  durant 
le  stade  primaire,  paraissent  s’expliquer  par  des 
erreurs  de  technique  et  de  doses. 

Efficacité  presque  certaine,  dangers  à  peu  près 
nuis,  telles  sont  les  raisons  qui  nous  autorisent 
à  préconiser  le  traitement  par  le  606  comme  la 
méthode  de  choix  chez  tout  syphilitique  encore 
en  période  primaire.  «Témoins  des  bons  effets 
d’une  médication  qui  vise  un  double  but  ■ —  celui 
d’enrayer  la  syphilis  chez  le  sujet  et  celui  de  pré¬ 
venir  sa  diffusion  dans  l’entourage,  — ■  nous  con¬ 
sidérons  comme  un  devoir  impératif  de  recourir, 
sans  tarder,  au  médicament  d’Ehrlich,  chaque 
fois  que  nous  avons  à  traiter  un  cas  de  sj'philis 
primaire  (i)  ».  Nous  n’avons  rien  à  retrancher  à 
ces  lignes  écrites, il  y  a  plus  d’un  an,  car  une  obser¬ 
vation  prolongée  n’a  fait  que  confirmer  notre 
oi^inion  première. 

E.  —  La  limite  entre  les  périodes  primaire  et 
secondaire  est  quelque  peu  schématique.  Il  n’est 
même  pas  très  rare  que  des  accidents  cutanés 
ou  muqueux  apparaissent  avant  la  cicatrisation 
parfaite  du  chancre.  A  ce  stade  intermédiaire 
auquel  nous  donnons  le  nom  de  période  secon¬ 
daire  incipiensA^  traitement,  quoique  beaucoup 
plus  aléatoire,  peut  encore  être  entrepris  avec 
chance  de  succès.  Sur  six  malades  appartenant 
à  cette  catégorie,  nous  comptons  trois  échecs, 
deux  succès  qui  se  maintiennent  depuis  dix-huit 
et  dix-neuf  mois  et  un  cas  de  stérilisation  prou¬ 
vée  par  une  réinfection  syphilitique  ne  laissant 
aucune  prise  au  doute. 

Obs.  XXX.  —  Jlor...  Marguerite,  dix-huit  ans. 

xg  avril  xgx2.  —  Chancre  syphilitique  de  la  grande  lèvre 
droite  apparu  il  y  a  une  vingtaine  de  jours,  au  dire  de  la 
malade. 

C’est  une  ulcération  ovalaire,  non  surélevée,  reposant 
sur  une  base  indurée.  A  3  centimètres  au-dessous,  deux 

(i)  E.  JEAN.SELME  et  A.  ïoVRMXE,  Dc  traitement  de  la 
syi)hllis  par  le  606.  Indications  et  contre-indications,  tedmique 
et  direction  générale  du  traitement  {Jotirn.  médic.  français, 
octobre  igii). 
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petites  ulcérations  rondes  de  2  millimètres  de  diamètre. 

Un  ganglion  volumineux  dans  l’aine  droite. 

Pas  d’accidents  secondaires  ;  cependant  ganglions 
épitrochléens  hypertrophiés. 

W.  =  H.j  —  Ponction  lombaire  :  pas  de  lymphocytose. 

ig  avril  igi3.  —  Première  injection  intraveineuse  de 
06’',  30  de  606. 

30  avril.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  o6'',40. 

7  mai.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  os’,40. 

14  mai.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de  o6’',40. 

21  mai.  —  Cinquième  injection  intraveineuse  de  o'!’',25. 

4  septembre.  —  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  la  malade 
a  remarqué  une  nouvelle  ulcération  occupant  la  partie 
inférieure  de  la  cicatrice  du  chancre,  empiétant  même 
notablement  sur  lui.  C’est  une  ulcération  circulaire  plane, 
présentant  tous  les  caractères  d’un  nouvel  accident  pri¬ 
mitif.  Il  est  difficile  de  savoir  si  l’induration  actuellement 
constatée  dépend  de  la  cicatrice  ou  de  la  nouvelle  ulcé- 

Uii  gros  ganglion  direct  dans  l’aine  droite,  apparu  éga¬ 
lement  il  y  a  une  quinzaine  de  jours. 

Pas  de  roséole,  ni  de  syphilis  pigmentaire;  coup  de 
pinceau  rose  vif  sur  le  pilier  antérieur  droit  du  voile  du 

Les  ganglions  épitrochléens  sont  hypertrophiés. 

5  septembre.  —  W.  =  H,. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  réinfection,  mais  d’une 
évolution  différée  par  un  traitement  insuffisant. 
Bn  effet,  le  nouveau  chancre  ou  «pseudo-chancre» 
s’est  reproduit  in  situ  ;  la  gorge  offre  une  colora¬ 
tion  rouge-vermillon  suspecte  ;  les  ganglions  épi¬ 
trochléens  sont  tuméfié^;  ce  qui  ne  s’obsertie  pas 
en  période  primaire. 

Il  est  présumable  que  le  chancre  initial  datait 
de  plus  de  vingt  jours  quand  la  malade  est  entrée 
dans  notre  service,  car  les  ganglions  épitrochléens, 
à  cette  époque,  étaient  déjà  volumineux. 

En  outre,  l’observation  mentionne  deux  petites 
érosions  situées  au-dessous  du  chancre.  Suivant 
toute  vraisemblance,  la  malade  était  donc  déjà, 
avant  le  début  du  traitement,  au  commencement 
de  la  période  secondaire. 

Obs.  XXXI.  —  Ro...  Ducida,  vingt  et  un  ans. 

*  16  septembre  igii.  —  Syphilis  secondaire  récente.  Porte 

d’entrée  ignorée.  Roséole  floride.  Plaques  muqueuses 
amygdaliennes.  Ganglions  inguinaux,  épitrochléens  et 
cervicaux.  Céphalée.  —  \V.  =  H3. 

20  septembre,  —  Première  injection  intraveineuse  de 
oe’,40  de  salvarsan. 

27  septembre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse 
de  o6'',5o. 

4  octobre.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  oBf,6o. 

6  octobre.  —  \V.  =  H^. 

20  octobre.  —  Idem. 

10  novembre.  —  Idem. 

15  novembre.  —  Quatrième  injection  intraveineuse 
de  oB’,30  de  salvarsan. 

18  novembre.  —  Cinquième  injection  intraveineuse  de 
0l!r,30. 

29  novembre.  —  Sixième  injection  intraveineuse  de 
o6b33- 


13  décembre.  —  Septième  injection  intraveineuse 
de  OB’,  30. 

20  décembre.  —  Huitième  injection  intraveineuse  de 

25  janvier  igi2.  —  Pas  d’accidents  syphilitiques  en 
activité.  —  W.  =  Hg. 

25  avril.  —  \V.  =  Hj. 

16  mai.  —  'M’'.  =  H,.  —  Ponction  lombaire  :  0,2  élé- 

24  mai.  — ■  Deuxième  série  :  Première  injection  intra¬ 
veineuse  de  oB’,40  de  salvarsan. 

7  juin.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  oB’,40. 

14  juin.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  oB’,40. 

21  juin.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de  ob'',40. 

5  juillet.  —  Cinquième  injection  intraveineuse  de 

.  J2  juillet.  —  Sixième  injection  intraveineuse  de  oB'',45. 

ig  septembre.  —  W.  =  Hg. 

Obs.  XXXII.  —  Bi...  Jeanne,  vingt-huit  ans. 

10  mai  igi2.  —  Chancre  presque  complètement  cica¬ 
trisé,  formant  un  noyau  induré  du  diamètre  d’une  grosse 
lentille,  situé  sur  la  lèvre  inférieure. 

Grosse  adénopathie  sous-maxillaire'  située  à  gauche, 
côté  du  chancre. 

D’accident  primitif  aurait  débuté  le  5  avril. 

Début  de  roséole  au  niveau  de  la  région  médio-thora- 
cique.  Une  plaque  muqueuse  sur  l’amygdale  droite. 

Ponction  lombaire  :  2,4  éléments. 

Ce  jour  même,  première  injection  intraveineuse  de 
OB’, 30  de  salvarsan. 

ly  mai.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  ob'',40. 

24  mai.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  o8’,4o. 

31  mai.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de  oE’,40. 

7  juin.  —  Cinquième  injection  intraveineuse  de  oBr,4o. 

14  juin.  —  Sixième  injection  intraveineuse  de  oB’,40. 

21  juin.  —  Septième  injection  intraveineuse  de  oE’,40. 

JO  octobre.  —  Roséole  de  retour.  Gros  éléments  popu¬ 
leux.  Pas  de  céphalée. 

11  octobre.  —  Deuxième  série  :  première  injection  intra¬ 
veineuse  de  oB’,30  de  salvarsan. 

14  octobre.  —  Ponction  lombaire  :  i  élément  ;  albumine 
très  légère  ;  W.  =  Hg. 

J7  octobre.  —  W.  =  Hg. 

15  octobre.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de 
oB’,40  de  salvarsan. 

29  octobre.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de 

S  novembre.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de 

22  novembre.  — •  Cinquième  injection  intraveineuse  de 
OBr,40. 

29  novembre.  —  Sixième  injection  intraveineuse  de 
ob‘',4o. 

16  janvier  igi3.  —  W.  =  Hg. 

ObS.XXXIII  (courbeg).^ — Sol... Louise, vingt-huit  ans. 

Apparition  du  chancre  au  début  d'avril  1911,  au  dire 
de  la  malade. 

'22  avril  igii.  —  Trace  de  chancre  sur  la  petite  lèvre 
droite  (érosion  et  légère  indnration)  ;  plusieurs  ganglions 
dans  l’aine  droite  du  volume  d’une  noisette.  Dîne  dizaine 
de  plaques  érosives  vulvaires  survenues  il  y  a  quatre  ou 
cinq  jours. 

Pas  de.  ro.séole,  pas  d’adénopathie  cervicale,  ni  épitror 
chléenne.  Pas  de  plaques  muqueuses  buccales. 
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Céphalée  depuis  la  veille,  au  sommet  de  la  tête,  (aupa-  iç  mai.  —  Wassermann  positif, 
ravant,  la  malade  n'a  jamais  eu  de  céphalée).  26  mai.  —  W.  =  H-. 

22  avril  içii.  —  Première  injection  intraveineuse  de  27  mai.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  sal- 

oBr,3o  de  salvarsan  (Creil)  (solution  juste  alcaline).  varsan  ;  08^,50. 

26  avril.  —  Le  chancre  subsiste,  mais  les  plaques  éro-  30  juin.  —  Wassermann  négatif, 
sives  ont  disparu.  Cinq  réactions  de  Wassermann,  faites  les  13  octobre. 


Ce  même  jour,  deuxième  injection  intraveineuse  de  24  novembre,  15  décembre  1911,  26  janvier  et  14  juin 
oef,45  de  salvarsan  (Creil).  1912,  donnent  W.  =  Hg. 

3  mai.  —  Wassermann  positif.  L’examen  de  la  20  septembre  igi2.  —  Ponction  lombaire  :  pas  de  lym- 
malade  montre  rme  petite  exulcération  à  fond  rouge  et  phocytes  ;  albumine  normale;  Wassermann  du  liquide 
luisant,  sans  caractère  précis,  ressemblant  à  une  plaque  céphalo-rachidien  =  Hg. 
érosive  syphilitique,  situé  sur  la  petite  lèvre  droite,  mais  26  septembre.  —  W.  =  Hg. 


ressemblant  tout  aussi  bien  à  une  lésion  blennorragique.  6  février  1913.  —  W.  =  Hg. 

Dans  la  bouche,  petit  élément  sur  la  face  interne  de  la 
joue  gauche,  ne  ressemblanr  pas  à  une  plaque  mu-  Obs.  XXXIV  (Courbe  10).  —  Sol...  Georges, 
queuse.  Début  en  février  1911  par  un  chancre  induré  de  la 

15  mai.  —  Pas  de  manifestation  active  de  syphilis  verge  avec  ganglion  inguinal  direct.  La  contamination 
secondaire.  Les  ganglions  inguinaux  droits  sont  gros.  renjonterait  au  10  ou  15  janvier. 
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25  février  içii.  —  Il  a  été  fait,  en  ville,  une  injection 
intrafessière  de  606  (injection  huileuse  de  Lafay)  ;  la  dose 
a  été  probahlement  de  0^,50. 

9  fttin  IÇII.  —  Actuellement,  plaques  muqueuses 
buccales.  Wa.ssermann  positif. 

10  juin.  —  Première  injection  intraveineuse  de  08^,50 
de  salvarsan. 

l'j  juin.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  o8'',50. 

24  juin.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  08^,60. 

28  juillet.  —  W.  =  H,,^. 

5  octobre.  —  Examen  par  M.  J  eanselme  ;  aucun  signe 
apparent  de  syphilis. 

Cinq  réactions  de  Wassermann,  faites  les  6  octobre, 
20  octobre,  8  décembre  1911,  26  janvier  et  6  juin  1912, 
donnent  :  W.  =  Hg. 

27  jtcin  2QI2.  —  Examen  clinique  du  malade  entière¬ 
ment  négatif  (réflexes  rotuliens,  achilléens,  parfaits  ; 
pupilles  égales,  réagissant  normalement). 

J 3  octobre.  —  Rien  à  l’examen  clinique. 

j6  octobre.  — ■  Ponction  lombaire  :  lymphocytose  : 
1,3  éléments;  albumine  forte;  Wassermann  du,  liquide 
céphalo-raehidien  :  Hg. 

ly  octobre.  —  W.  =  Hg. 

30  janvier  1^13.  —  W.  =  Hg. 

Obs.  XXXV.  —  V...  Germaine,  vingt-deux  ans  et  demi. 

14  juin  igii.  —  Femme  mariée  et  enceinte  de  cinq  mois. 
Pas  de  traces  de  l’accident  primitif. 

Depuis  trois  semaines,  roséolepapuleusetrès  abondante, 
d’un  rouge  presque  éteint,  remontant  jusqu’au  cou. 
W.  =  Hg. 

z6  juin.  —  Première  injection  intraveineuse  de  08^,20 
de  salvarsan. 

21  juin.  —  Deuxième  injection  intraveineuse  de  o8>’,3o 
de  salvarsan. 

26  juin.  —  La  roséolÏT  papuleuse  a  disparu. 

28  juin.  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  08^,40 
de  salvarsan. 

5  juillet.  —  Quatrième  injection  intraveineuse  de  08^,40. 

20  juillet.  —  W.  =  H». 

13  septembre.  —  W.  =  H®. 

21  septembre.  —  La  malade  accouche  à  huit  mois  un 
quart  d’un  enfant  sain  en  apparence,  pesant  288,520  ; 
poids  du  placenta:  520  grammes. 

6  octobre.  —  W.  =  H*. 

9  octobre.  —  La  malade  a  observé,  la  veille  même  de  son 
accouchement,  une  petite  lésion  sur  la  grande  lèvre  gau¬ 
che  ;  actuellement,  c’est  une  érosion  ayant  l’aspect  typique 
d’un  chancre  induré. 

12  octobre.  —  A  l’ultramicroscope,  ou  constate  dans  ce 
chancre  de  nombreux  tréponèmes. 

20  octobre.  —  W.  =  Hg. 

11  novembre.  —  Éruption  discrète  d’une  roséole  papu¬ 
leuse  sur  les  cuisses,  les  flancs,  l’abdomen  et  les  seins. 
Céphalée  depuis  huit  jours. 

4  avril  xgi2.  —  W.  =  Hg.  à  la  suite  d’un  nouveau  trai¬ 
tement  par  cinq  injections  de  606.  En  février  1913.  Le 

Wassermann  estnégatif  et  la  ponction  lombaire  montre 
un  liquide  normal. 

Or,  c’est  le  mari  qui  a  contaminé  sa  femme. 
A  l’hôpital  Ricord,  on  a  reconhu  sur  lui  un 
chancre  induré  au  mois  de  janvier  dernier.  Puis, 
à  diverses  reprises,  apparurent  des  poussées  très 
abondantes  de  roséole.  Entre  temps,  survinrent 
des  plaques  muqueuses  à  l’ombilic,  à  la  gorge, 
aux  commissures  labiales. 


Deux  injections  de  606  furent  faites  à  cet 
homme.  Mais  les  occupations  du  malade  l’obhgent 
à  vivre  la  plupart  du  temps  loin  de  Paris.  Poiu 
cette  raison,  il  dut  nous  quitter  avant  la  fin  du 
traitement. 

Or,  la  malade  nous  affirme  qu’exactement 
vingt  à  vingt  et  un  jours  avant  l’apparition  du 
chancre  de  réinfection,  son  mari  est  venu  passer 
une  nuit  au  domicile  conjugal,  et  qu’il  présentait 
encore  à  ce  moment  des  plaques  muqueuses. 

Pour  divers  motifs,  il  nous  semble  impossible 
de  mettre  en  doute  la  réalité  de  la  réinfection, 
dans  le  cas  présent.  Non  seulement  l’aspect  de  la 
lésion  'était  bien  celui  d’un  accident  primaire, 
mais,  de  plus,  les  tréponèmes  y  étaient  nombreux 
comme  dans  un  chancre,  et  le  Wassermann  pré¬ 
sentait  la  courbe  spéciale  d’ascension  que  nous 
avons  l’habitude  d’observer  au  début  d’une 
syphilis,  c’est-à-dire  que  la  réaction  n’est  deve¬ 
nue  positive  que  plusieurs  jours  après  l’apparition 
du  chancre.  Enfin,  nous  avons  assisté  à  une 
seconde  roséole;  c’est  donc  le  cycle  complet  de 
la  syphilis  se  déroulant  pour  la  seconde  fois  (i). 

Si  des  syphilitiques,  après  traitement  parle  606, 
sont  susceptibles  de  contracter  une  seconde  fois 
la  syphilis,  n’est-ce  pas  la  preuve  que  le  salvar¬ 
san,  administré  suivant  des  règles  déterminées, 
a  le  pouvoir  d’anéantir  la  syphilis? 

De  Wassermann  (2)  est  négatif  tout  au  début 

(1)  Nous  avons  relaté  en  détail  cette  observation  dans  le 
Bulletin  de  la  Soc.  franç.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  9  no¬ 
vembre  jgii,  pp.  3 5 3-3 '57. 

(2)  Les  résultats  divergents  que  la  réaction  de  Wassermann 
est  susceptible  de  donner  à  différents  opérateurs,  proviennent 
de  techniques  divergentes.  Une  technique  toujours  égale  dans 
le  détail  complexe  de  chacun  de  scs  éléments  donne  invaria¬ 
blement  les  mêmes  résultats.  Nous  avons  montré,  il  y  a 
un  an,  dans  ce  même  journal  (*),  que,  si  le  Wassermann  est 
réglé  assez  minutieusement  pour  que  seule  puisse  y  varier 
la  fopetion  sensible  des  liquides  sj-philitiqucs  examinés,  le 
séro-diagnostic  de  Wassermann  devient,  grSce  aux  pigments 
des  globules  sanguins  qu’on  y  introduit,  un  procédé  colori- 
métrique  de  titrage.  Suivant  la  quantité  de  globules  rouges 
intacts  ou  dissous  en  fin  d’expérience,  on  peut  évaluer  d’un 
jour  à  l’autre  le  degré  de  cette  activité  syphilitique  dont  les 
mouvements  du  Wassermann  représentent  le  reflet  dans  les 
humeurs. 

-4insi  nous  avons  pu  graphiquement  représenter  ces  mou¬ 
vements  de  l’activité  syphilitique  en  les  notant  de  o  à  8, 
par  comparaison  avec  les  teintes  d’une  gamme  de  -  cou¬ 
leurs  fixes  (échelle  colorimétrique) .  La  lecture  des  résultats 
est  donc,  pour  cliacun  et  à  tout  instant,  intelligible. 

Ea  méthode  graphique  qui  iieut  servir  de  fil  conducteur 
dans  les  redierches  de  la  réaction  de  Wassermann  reste 
soumise  à  des  conditions  d’expérience  très  compliquées. 

Ces  conditions  seront  étudiées  tout  spécialement  par  l’mi 
de  nous  dans  mi  ouvrage  actuellement  à  l’impression  :  Étude 
de  la  sensibilisatrice  syphilitique  et  conditions  expérimentales 
du  traitement  de  la  sjphilis,  par  A.  Vernes. 

(»)  Paris  Médical,  2  mars  1912:  De  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  appliquée  au  traitement  de  la  syithilis,  par  MM.  E.  Jean- 
SELME  et  A.  Verxes. 
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du  chancre  (une  dizaine  de  jours  environ).  Puis 
il  apparaît  progressivement,  suivant  une  ligne 
d’ascension  régulière  qui  atteint  H“  trente  jours 
en  moyenne  après  le  début  apparent  de  la  syphi¬ 
lis. 

Le  Wassermann  positif,  si  aucun  traitement 
n’est  intervenu  depuis  le  début  de  la  syphilis,  se 
fixe  à  H”  suivant  une  hgne  étale  (i). 

Un  traitement  approprié  fait  redescendre  le 
Wassermann,  progressivement,  en  pente  régu¬ 
lière. 

Cette  descente,  provoquée  par  le  traitement, 
n’est  qu’un  reflet  de  l’action  du  traitement  sur 
les  foyers  d’activité  du  tréponème.  Si  cette  ac¬ 
tion  est  passagère,  le  Wassermann  remonte 
bientôt,  reflétant  la  reprise  d’activité.  Au  con¬ 
traire,  si  le  traitement  a  poussé  jusqu’au  bout 
l’anéantisssement  du  tréponème,  l’activité  de  la 
syphilis  ne  peut  reprendre,  la  courbe  de  Wasser¬ 
mann  ne  peut  remonter  ;  la  réaction  restera  néga¬ 
tive,  donnant  dans  la  suite  autant  de  points 
successifs,  tous  situés  sur  une  ligne  horizontale 
H®.  Cette  ligne  étale  H®  représente  la  courbe  de 
l’homme  sain  ;  elle  s’oppose  à  la  courbe  étale  (H“) 
du  syphilitique  récent  non  traité,  c’est-à-dire  dont 
l’équilibre  humoral  n’a  pas  été  perturbé  artifi¬ 
ciellement. 

Le  but  du  traitement  doit  donc  être  de  subs¬ 
tituer  le  plus  rapidement  possible  à  la  courbe 
du  syphilitique  celle  de  l’homme  sain.  Cette 
courbe  de  l’homme  sain  ne  peut  être  définie  que 
par  sa  longueur  :  c’est  celle  qui,  étale  à  H®,  ne 
présente  plus  jamais  d’élévation  vers  H®.  Le  temps 
seul  en  est  juge.  Déjà,  pour  la  catégorie  des 
malades  que  nous  envisageons,  l’horizontale  H®, 
lorsqu’elle  a  duré  cinq  ou  six  mois,  semble  bien 
incompatible  avec  la  persistance  du  tréponème 
dans  l’organisme.  Néanmoins,  notre  règle  actuelle 
est  de  contrôler  cette  absence  d’activité  bien  au 
delà  d’un  délai  de  six  mois,  comme  on  peut  le 
voir  sur  les  courbes.  Tous  ceux  que  nous  avons 
soignés,  et  dont  le  Wassermann  fait  en  série  reste 
négatif  au  bout  de  six  mois,  ne  sont  jamais  remon¬ 
tés  après  un  an,  dix-huit  mois  ou  même  deux  ans 
de  surveillance.  Nous  ne  pouvons  signaler  aucune 
exception  à  cette  règle,  et  la  ponction  lombaire, 
pratiquée  simultanément  chez  ces  malades,  nous 
a  montré  constamment  la  parfaite  intégrité  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

(i)  En  réalité,  il  continue  à  monter  pour  atlehulrenn  niveau 
situé  au-dessus.  Mais  les  mouvements  qui  .se  passent  au-dessus 
de  H"  ne  peuvent  être  enregistrés  sur  les  courbes  ordinaires. 
Ee  sérum  sanguin  d’un  syphilitique  non  encore  traité  peut 
contenir,  jusqu’à  cinquante  fois,  sous  le  volume  examiné, 
ce  qu’il  faut  pour  donner  le  Wassennann  II"  ordinaire,  cè  qui 
ne  peut  se  mesurer  que  dans  des  expériences  spéciales  que 
nous  n’avons  point  à  envisager  ici. 


Un  Wassermann  négatif  isolé  dans  l’espace 
a  une  valeur  pronostique  d’autant  plus  grande 
qu’on  l’observe  plus  longtemps  après  le  traite¬ 
ment.  Pratiquement,  ceci  veut  dire  que  l’on  peut 
espacer  de  plus  en  plus  les  réactions,  àmesure  que 
le  Wassermann  du  sang  et  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  se  sont  maintenus  négatifs 
plus  longtemps.  Au  début  du  traitement,  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  réascension  du  Wassermann 
motive  les  examens  .plus  fréquents. 

Le  Wassermann  négatif,  un  mois  par  exemple 
après  la  fin  du  traitement,  établit  incontestable¬ 
ment  une  atteinte  des  foyers  de  production  qui 
déversent  dans  le  sang  les  substances  néces¬ 
saires  à  la  réaction  de  Wassermann  ;  mais,  à 
ce  moment,  la  courbe  de  guérison  se  confon¬ 
drait  inévitablement  avec  la  courbe  d’activité 
momentanément  suspendue  (2).  Après  une  série 
d’injections,  le  Wassermann  peut  descendre  mo¬ 
mentanément  à  H®  pour  remonter  rapidement  à 
H“,  dessinant  ainsi  une  courbe  en  U.  Plusieurs 
Wassermann  reconnus  négatifs  à  court  intervalle 
n’ont  donc  pas  de  signification  pronostique,  et  la 
valeur  intrinsèque  d’un  Wassermann  duement 
négatif  (3)  ne  peut  être  définie  que  par  la  jilace 
qu’occupe  ce  résultat  négatif  sur  la  courbe  de 
surveillance  des  malades. 

Nous  avons  coutume  de  répéter  souvent  que  la 
condition  formelle  d’un  traitement  par  le  606  est 
de  pouvoir  continuer  extrêmement  longtemps 
la  surveillance  par  les  moyens  de  laboratoire,  et 
jusqu’à  nouvel  ordre  la  durée  de  cette  surveil¬ 
lance  ne  saurait  en  toute  prudence  être  codifiée. 

Le  traitement  lui-même,  nous  avons,  insisté 
sur  ce  point,  doit  être  prudemment  réglé  d’après 
les  indications  du  Wassermann  et  de  la  ponction 
lombaire.  Les  injections  seront  répétées  à  inter¬ 
valles  utiles,  aussi  longtemps  qu’ü  sera  nécessaire. 
Une  surveillance  systématique  peut  seule  dé¬ 
noncer  d’une  manière  précoce  l’insuffisance  du 
traitement  qui  doit  être  repris,  au  moindre  indice 
d’activité. 

(2)  I,a  descente  provoquée  de  o  à  8  peut  être  lente  ou  rapide, 
sans  qu’on  puisse  en  tirer  d’indication  pronostique.  Un  shiiple 
coup  d’œilsurlcs  courbes  en  montre  deux  extrêmes  :  descente 
presque  verticale,  pour  un  traitement  massif  (For... etZelt...)  ; 
descente  en  trois  mois  (Vi...),  pour  un  traitement  d’appa¬ 
rence  aussi  utile. 

(3)  Il  y  a,  en  réalité,  deux  sortes  de  Wassermann  négatif. 
Four  des  questions  de  technique,  la  méthode  de  Wassermann 
donne  aux  auteurs  qui  l’ont  étudiée  de  100  p.  100  jusqu’à 
75  p.  J  00  seulement  de  résultats  positifs  dans  la  sypliilis  en 
activité.  Ee  Wassermann  peut  être  considéré  comme  duement 
négatif  si  la  teelmique  employée  a  une  sensibilité  sullisante 
pour  donner  toujours  un  résultat  positif  chaque  fois  qu’il 
y  a  une  preuve  clinique  d’activité.  E’investigation  par  le 
Wassermann  ne  possède  pas  une  valeur  uniforme,  le  ca-llicient 
individuel  de  l’opérateur  ayant  une  grande  influence  sur  le 
sens  de  la  réaction. 
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MALADIES 
PROFESSIONNELLES 
DES  PHOTOGRAPHES 

LÉSIONS  DU  SANG,  CANCER? 

le  D'  G.  THIRY. 

On  connaît  déjà  les  diverses  lésions  cutanées 
auxquelles  les  photographes  sont  exposés  :  eczéma, 
cancer  des  radiologistes,  etc. 

Il  y  a  plus.  E.  Agasse-Lafont,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Paris,  signale  une  intoxication  chronique  pro¬ 
duite  par  les  sels  d'argent.  Elle  se  traduit  par  des 
lésions  du  sang  du  même  ordre  que  celles  de 
l’intoxication  chronique  par  le  mercure  :  il  y  a 
une  mononucléose  constante. 

D’autre  part,  chez  les  perforateurs  de  pelli¬ 
cules  pour  cinématographes,  qui  sont  exposés 
aux  vapeurs  d’un  mélange  à!acétate  d’amyle 
et  d’acétone,  il  y  a  une  éosinophilie  marquée.  Cette 
modification  du  sang  est  à  rapprocher  de  celle 
que  l’on  constate  dans  l’intoxication  chronique 
par  la  benzine  (i). 

En  1895  et  en  1905,  Rehn  attirait  l’attention 
sur  les  tumeurs  înalignes  se  développant  sous 
l’influence  de  produits  chimiques,  sur  les  cancers 
des  ouvriers  de  l’industrie  de  l’aniline.  Et  voici 
que  S.  G.  Eeuenberger  (2)  vient  montrer  que  le 
cancer  de  la  vessie  est  30  fois  plus  fréquent  chez 
les  sujets  employés  à  la  fabrication  ou  à  l’uti¬ 
lisation  des  couleurs  synthétiques  que  dans  le 
reste  de  la  population  bâloise. 

Plus  encore  que  VaniUne  proprement  dite, 
ce  sont  principalement  le  paramidophénol,  et  le 
groupe  des  substances  aromatiques  hydroxylées 
possédant  dans  leur  formule  un  atome  d’azote 
{métol,  qui  est  un  sulfate  de  méthylparaniido- 
phénol,  etc.),  qui  paraissent  jouer  le  rôle  prin¬ 
cipal  dans  la  production  de  ces  tumeurs  d’origine 
chimique. 

Nous  faudra-t-il  donc  bientôt  ajouter  le  cancer 
de  la  vessie  à  la  liste  déjà  trop  longue  des  intoxi¬ 
cations  et  des  maladies  professionnelles  des  pho¬ 
tographes?  J’attire  l’attention  des  confrères  sur 
ces  travaux  de  S.  G.  Eeuenberger,  et  celle  des 
photographes  sur  la  nécessité  de  soigner  leur 
hj'giène. 

Il  faut  un  vêtement  spécial  de  travail  et  des 
mesures  pour  réduire  et  diminuer  l’absorption 

(1) .  Rapport.  Caisse  des  recherches  scientifiques,  1911  ; 
Jlelun,  Imprimerie  administrative,  1912,  p.  13. 

(2)  Semaine  Médicale,  15  janvier  1913. 


cutanée.  Il  faut  se  laver  soigneusement  les  mains 
avant  les  repas  pour  éviter  toute  ingestion  de 
substances.  Il  faut  une  grande  propreté,  une  bonne 
aération  et  ventilation  des  locaux  pour  diminuer 
l’absorption  des  poussières.  Dans  certains  ateliers 
de  fabrication,  un  masque  respirateur,  qui  filtre 
l’air  inspiré,  peut  parfois  être  nécessaire. 


RECUEIL  DE  FAITS 

SÉROTHÉRAPIE  INTENSIVE 

le  D'  F.-M.  GRANGÉE. 

UN  CAS  DE  TÉTANOS  PUERPÉRAL  GUÉRI 

Je  suis  appelé,  le  quinzième  jour  après  l’ac¬ 
couchement,  près  d’une  primipare  de  vingt-six  ans 
qui  a  subi  une  application  de  forceps  au  détroit 
supérieur.  La  périnéorrapliie  a  été  également 
pratiquée  inunédiatement  après  cette  intervention. 
Les  suites  de  couches  ont  été  normales.  Pas  de  tem¬ 
pérature.  La  plaie  périnéale  est  cicatrisée.  L’écoule¬ 
ment  lochial  est  terminé.  La  malade  accuse  de  la 
dysphagie  et  redoute  ime  angine.  J  ’ai  quelque  peine 
à  écarter  les  arcades  dentaires  et  suis  frappé  de 
l’absence  de  lésions  de  l’isthme  du  gosier.  Bien  qu’il 
n’y  ait  aucun  autre  signe,  je  songe  inunédiatement 
au  tétanos.  Le  mari  de  cette  femme  est  effective¬ 
ment  bourrelier.  Il  sort  de  sa  boutique,  encombrée 
de  vieux  harnais,  pour  venir  donner  à  sa  femme 
quelques  menus  soins.  La  contammation  a  été  facile. 
Je  pratique  sur-le-champ  une  mjection  mtraveineuse 
de  20  centimètres  cubes  de  sérmii  antitétanique.  Il 
est  onze  heures  du  matin.  Le  soir,  à  cinq  heures, 
la  patiente  a  de  la  raideur  de  la  nuque.  Le  trismus 
est  considérable.  Malgré  la  raideur  de  la  colonne 
vertébrale  et  la  difficulté  qui  en  résulte  poux  l’opé¬ 
ration,  je  réussis  uneponction  lombaire  et  j’injecte 
dans  le  canal  rachidien  20  centhnètres  cubes  de  sérmn. 
Le  mal  progresse  cependant  avec  xme  rapidité  véri¬ 
tablement  effrayante.  La  parole  est  devenue  impos¬ 
sible.  Les  muscles  de  la  houppe  du  menton  et  orbi- 
culaire  des  lèvres  sont  rétractés  et  donnent  au  visage 
l’aspect  sardonique.  Les  crises  deviennent  subin- 
trantes,  et  la  malade  est  littéralement  comme  ime 
barre  de  bois.  Je  fais  de  la  balnéation  tiède  prolon¬ 
gée  une  heure  toutes  les  quatre  heures.  Les  trois 
jours  suivants,  les  phénomènes  morbides  s’accen¬ 
tuent  encore,  et  lanialade  ne  sort  des  crises  que  pour 
entrer  dans  un  état  voisin  du  coma.  Malgré  l’opposi¬ 
tion  de  la  famille  qui  demande  à  ce  qu’on  laisse  cette 
malheureuse  «  mourir  tranquille  »,  je  renouvelle 
une  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum 
matin  et  soir.  Une  légère  rémission  semble  se 
produire  au  bout  de  quatre  jours,  et  il  est  possible 
de  faire  absorber  quelques  liquides,,  à  ce  moment 
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(donc  les  f,  8'  et  9“  jours  suivant  le  début  de 
l’affection),  je  mets  encore  sous  la  peau  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  le  matin.  I,es  crises  sont 
moins  nombreuses,  moins  prolongées  ;  la  malade 
peut  causer  et  s’alimenter.  Enfin,  en  moins  de 
quinze  jours,  la  guérison  est  obtenue.  Tant  en  injec¬ 
tion  intraveineuse  qu’intrarachidienne  et  hypo¬ 
dermique,  j’ai  utilisé  240  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique. 

E’intensité  même  des  phénomènes  morbides  m’a 
interdit  toute  médication  adjuvante.  Ni  l’ingestion 
par  la  bouche,  ni  l’administration  par  voie  rectale 
des  médicaments  usuels  —  chloral  et  bromure  — 
n’étaient  praticables  dans  ce  cas  sévère.  Certes,  le 
tétanos  puerpéral  est  considéré  généralement  coimne 
tme  des  formes  curables.  Cependant,  si  l’on  rapproche 
de  la  gravité  du  cas,  de  la  fréquence  et  de  la  vio¬ 
lence  des  crises,  l’unicité  de  la  médication  sérique, 
on  ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé  du  résultat. 
Pour  ma  part,  j’ai  gardé  l’impression  d’être  demeuré 
encore  au-dessous  des  doses  nécessaires  et  n’hésite¬ 
rais  pas,  dans  un  cas  identique,  à  employer  d’emblée 
des  doses  bien  plus  considérables. 

PARALYSIE  POST-DIPHTÉRIQUE 
ET  SÉROTHÉRAPIE. 

Je  visite,  six  semaines  après  une  angine  diphté¬ 
rique  méconnue  —  et  qui  s’est  d’ailleurs  rapidement 
guérie  sans  traitement  —  ime  femme  de  trente-cüiq 
ans  qui  présente  des  troubles  de  la  déglutition. 
Il  lui  est  absolument  impossible  d’avaler  les  liquides 
qui  refluent  dans  les  fosses  nasales.  Ea  malade,  très 
altérée,  n’essaie  même  plus  de  boire.  La  voix  est 
nasonnée,  la  parole  presque  inintelligible.  Concur- 
renunent,  se  sont  installés  des  troubles  de  la  vision. 
Il  y  a  paralysie  acconunodatrice.  La  pupille  est  dila¬ 
tée  à  l’extrême.  A  distance  normale,  la  lecture  du  titre 
d’xm  journal  est  impossible.  J’injecte  sous  la  peau 
30  centunètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique; 
deux  jours  plus  tard,  je  réitère  mie  dose  de  40  cen¬ 
timètres  cubes.  Les  troubles  de  la  déglutition  et  de 
la  voix  s’amendent  très  rapidement  ;  les  troubles 
oculaires  diminuent  avec  plus  de  lenteur.  La 
guérison  est  obtenue  en  mohis  de  trois  semaines 
sans  autre  traitement.  M.  P.  Le  Gendre  a  rapporté 
récemment  des  observations  analogues. 

Dans  les  deux  cas  que  je  relate,  je  n’ai  observé  ni 
érythèmes,  ni  aucuns  troubles  d’aucune  sorte 
hnputalîles  au  sérmn. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Le  chloral  comme  pancréatogogue. 

MM.  Wer'ThEimeR  et  Lepage  (Sur  l’association 
réflexe  du  pancréas  avec  l’hitestin  grêle,  Journal 
de  -physiologie  et  de  pathologie  générale,  t.  III,  1901, 
p.  689)  ont,  en  1901,  «  trouvé  dans  le  chloral  un 
excitant  très  puissant  pour  le  pancréas».  Ils  ont 


montré  que  «  si  l’on  mjecte  dans  les  segments  supé¬ 
rieurs  de  l’intestm  un  gramme  de  cette  substance 
en  solution  dans  cinq  centimètres  cubes  d’eau, 
l’effet  sur  la  glande  se  manifeste  au  bout  de  2  à  3  mi¬ 
nutes,  quelquefois  plus  tôt,  atteint  rapidement  son 
maximum  et  dure  d’ordinaire  de  20  à  25  minutes  en 
s’atténuant  progressivement  ». 

La  connaissance  de  ce  fait  a  amené  le  professeur 
Surmont  à  penser  que  le  chloral  pourrait  être  utilisé 
comme  pancréatogogue  en  thérapeutique,  en  même 
tenqDs  que  son  action  calmante  le  rendrait  plus  par¬ 
ticulièrement  précieux  dans  les  affections  doulou¬ 
reuses  du  pancréas. 

L’observation  clinique  a  montré  le  bien  fondé  de 
cette  hiduction. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  M.  Surmont  a  em¬ 
ployé  le  chloral  de  propos  délibéré,  soit  dans  les 
coliques  pancréatiques,  soit  dans  la  pancréatite 
chronique,  douloureuse  ou  non,  et  il  en  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats.  L’action  du  chloral  sur  le  pan¬ 
créas  lui  a  paru  attssi  nette  que  celle  du  salicylate  de 
soude  sur  la  sécrétion  biliaire  et  aussi  bienfaisante. 

M.  Surmont  a  utilisé  aussi  le  chloral  dans  les  crises 
de  coliques  hépatiques  prolongées  lorsque  lé  déplace¬ 
ment  de  la  douleur  spontanée  et  provoquée  vers  la 
région  épigastrique,  son  maximmn  au  niveau  d’mi 
point  situé  entre  l’ajspendice  xyphoïde  et  l’ombilic, 
son  irradiation  vers  l’épaule  gauche,  peuvent  faire 
supposer  que  le  calcul  descendu  vers  l’extrémité 
du  cholédoque  gêne  la  circulation  dans  le  canal  de 
Wirsimg  comme  dans  les  voies  biliaires.  Dans  ces 
cas  aussi  le  chloral  a  paru  nettement  favorable, 
mais  ils  sont  d’une  interprétation  plus  difficile. 

A  la  dose  de  trente  à  quarante  centigrammes 
dans  un  verre  d’eau,  trois  fois  par  jour,  vingt  mmutes 
avant  les  repas,  dans  la  pancréatite  chronique,  l’ac¬ 
tion  du  médicament  est  très  manifeste,  soit  sur  la 
douleur  épigastrique  spontanée  ou  provoquée,  soit 
sur  les  troubles  dyspeptiques  qui  l’accompagnent  ; 
on  peut  la  contmuer  quinze  à  vingt  jours  de  suite, 
puis  la  reprendre  après  mie  mterruption. 

Dans  les  paroxysmes  douloureux,  la  même  dose  peut 
être  répétée  plus  souvent,  soit  cmq  ou  six  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  L-  D. 

La  température  au  cours  de  l’accouchement 
et  son  pronostic. 

La  température  au  cours  du  travail  est-elle  pré¬ 
judiciable  pour  la  mère  et  pour  l’enfant?  C’est  cette 
question,  si  importante  et  pourtant  à  peine  traitée 
jusqu’ici,  que  M.  H.  Ciiabrun  a  étudiée  dans  sa 
thèse  (Contribution  à  l’étude  de  la  température  pen¬ 
dant  le  travail  et  ses  conséquences  au  point  de  vue 
maternel  et  fœtal.  Th.de  Paris,  igiz).  Il  s’est  efforcé 
d’établir  pour  la  mère  et  l’enfant  un  pronostic 
rationnel  basé  sur  une  série  d’obserrations. 

Il  a  suivi  429  femmes  en  couches.  Dans  2g  cas 
il  a  constaté  une  élévation  de  température  pendant 
le  travail.  Cette  température  du  travail  s’est  rencon¬ 
trée  dans  des  cas  fort  disparates  :  après  rupture 
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prématurée  des  membranes  (9  fois),  après  rupture  doses  fréquemment  répétées,  dans  la  veine  de  l’o- 
précoce  spontanée  (ii  fois),  après  rupture  précoce  reille,  de  la  nicotine  pure  de  IMerck  en  solution  au 
artificielle  des  membranes  (2  fois),  pendant  le  tra-  dix-millième  dans  le  sérum  physiologique.  L,es  ani- 
vail,  les  membranes  étant  intactes  et  n’étant  rom-  maux  ont  été  sacrifiés  après  quatre,  cinq  et  dix  mois. 


pues  qu’à  la  dilatation  complète  (7  fois). 

L’auteur  attribue  la  température  à  l’infection 
légère  ou  grave  dans  le  cas  d’œuf  ouvert  préma¬ 
turément  ;  mais  on  ne  peut,  dit-il,  l’attribuer  à  la 
même  cause,  lorsqu’on  est  en  présence  de  membranes 
intactes.  Dans  ce  dernier  cas,  quelle  est  la  patliogénie  ? 
C’est  une  question  qui  reste  encore  à  élucider. 

Le  chapitre  du  pronostic  est  le  plus  intéressant 
au  point  de  yue  pratique.  L’auteur  conclut  au 
point  de  vue  maternel  :  «  Chaque  fois  que  l’on  cons¬ 
tatera  une  élévation  de  température  jjendant  le 
travail  dans  le  cas  de  rupture  prématurée  des 
membranes,  il  faudra  se  tenir  en  garde  contre 
l’infection  et  réserver  le  pronostic,  aussi  bien  pour 
la  mère  que  pour  l’enfant. 

«D’autre  part,  s’il  y  a  élévation  de  température 
sans  rupture  prématurée  des  membranes,  le  pronos¬ 
tic,  jusqu’à  plus  ample  infonné,  ne  doit  pas  être 
considéré  coimne  mauvais.  » 

On  peut  donc  schématiser  ainsi  le'  pronostic  pour 
la  mère,  quand  il  y  a  température  au  cours  du  tra¬ 
vail  :  Rupture  prématurée  des  membranes  ;  Pronostic 
réservé. 

Pas  de  rupture  prématurée  :  Bon  pronostic. 

Le  pronostic  au  point  de  vue  fœtal  est  différent. 
D’après  la  statistique  de  l’auteur,  le  fœtus  souffrait 
dans  un  tiers  des  cas.  D’où  cette  conclusion  s’im¬ 
pose  :  En  cas  de  tc&ipérature  au  cours  du  travail,  U 
faut  craindre  pour  la  vie  du  fœtus. 

M.  Chabrun  n’a  pu  suivre  les  enfants  que  10  ou 
15  jours  après  leur  naissance.  Étant  donné  que 
dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance  leur  santé 
était  bonne,  sans  température  appréciable,  il  y  a 
tout  lieu  de  supposer,  dit-il,  que  le  pronostic  pour 
l’enfant  après  V accouchement  peut  être  favorable. 

Le  traitement  sera  pour  la  mère  avant  tout  un 
traitement  prophylactique  (injections  vaginales  anti¬ 
septiques,  éviter  les  touchers  répétés).  Potir  le 
fœtus,  ce  sera  un  traitement  d’attente  ;  être  prêt 
à  intervenir  si  l’enfant  manifeste  des  signes  de 
souffrance. 

V.\i,i,Ery-R.\doT. 

Modifications  anatomiques  du  cœur 
provoquées  par  la  nicotine. 

Les  fumeurs  se  plaignent  souvent  de  douleurs, 
d’angoisse,  de  sensations  de  pression  dans  la  région 
cardiaque  et  aussi  de  violentes  palpitations.  Tous  ces 
troubles  subjectifs  sont  ordmairement  rapportés  à 
l’abus  du  tabac  et  à  l’intoxication  par  la  nicotine. 
Cependant,  nous  n’avions  jusqu’ici  rien  qui  nous 
renseignât  sur  les  lésions  anatomiques  que  peut  pro¬ 
voquer  cette  dernière. 

C.  V.  O’TTO  s’est  efforcé  de  combler  cette  lacune  en 
s’adressant  à  la  voie  expérimentale  {Virchows  Ar- 
chiv.,  vol.  205,  p.  383  et  suiv.).  Ses  recherches 
ont  porté  sur  12  lapins  auxquels  il  a  injecté,  à  petites 


ayant  reçu  respectivement  0,015,  0.013  ot  0,10  cen¬ 
tigrammes  de  nicotme  pure.  Outre  l’accroissement 
de  poids  du  cœur  (déjà  constaté  par  d’autres  auteurs), 
Otto  a  observé  des  modifications  anatomiques  por¬ 
tant  sur  le  muscle  cardiaque,  les  vaisseaux  sanguins 
et  les  ganglions  du  cœur. 

Dans  le  muscle  cardiaque,  les  lésions  parench5niia- 
teuses  sont  les  plus  accusées  :  on  voit  les  fibres  mus¬ 
culaires,  soit  isolément,  soit  en  groupes,  perdre  leur 
structure  nonnale  :  tels  faisceaux  sont  rétractés, 
d’autres  sont  amincis  ou  encore  segmentés.  La  stria¬ 
tion  des  faisceaux  musculaires  a  disparu  pouf  faire 
place  à  une  masse  amorphe  ou  finement  granuleuse, 
parsemée,  çà  et  là,  de  vacuoles.  Ces  phénomènes  de 
dégénérescence  s’accompagnent  de  prolifération  in¬ 
terstitielle,  qui,  dans  les  cas  prononcés,  va  jnsqu’à 
la  fonnation  de  cicatrices,  constituées  de  faisceaux 
conjonctifs  englobant  un  certain  nombre  de  cellules 
fixes.  Xotons  encore  que  ces  lésions  siègent  surtout 
dans  le  cœur  gauche,  immédiatement  sous  l’endo¬ 
carde  on  à  peu  de  distance  de  lui,  mais  jamais  à 
proximité  du  péricarde. 

Les  modifications  artérielles,  moins  nettes  au  niveau 
des  coronaires  que  de  leurs  ramifications,  intéressent 
les  trois  tuniques.  Peu  accusées  dans  l’adventice,  où 
on  n’observe  qu’une  infiltration  cellulaire  peu  mar¬ 
quée,  elles  mtéressent  surtout  la  tunique  moyemie 
dont  les  fibres  musculaires  s’atrophient  en  même 
temps  que  se  produit  une  hyperplasie  conjonctive. 
Quant  aux  fibres  élastiques,  elles  se  fragmentent  et 
finissent  par  disparaître.  Enfin  la  tunique  interne 
subit  un  épaississement  en  rapport  avec  la  prolifé¬ 
ration  des  cellules  conjonctives  situées  immédiate¬ 
ment  sous  l’endothélium  et  qui,  dans  les  petites  ra¬ 
mifications  des  coronaires  peut  aller  jusqu’à  l’obli¬ 
tération  de  la  lumière  du  vaisseau.  Les  cellules  des 
ganglions  nerveux  du  cœur  sont  également  le  siège 
d’altérations  :  les  corpuscules  de  Nissl,  dont  on  con¬ 
naît  le  rôle  important  dans  la  nutrition  de  la  cellule 
nerveuse,  disparaissent,  le  noyau  et  le  protoplasme 
subissent  des  altérations  diverses  (chromatolyse, 
vacuoles,  etc.). 

L’augmentation  de  poids  du  cœur  dépend  d’un  cô¬ 
té  de  l’hypertroifiiie  dépendantdela sclérose  de  l’aorte 
et  de  ses  branches  et  aussi  de  l’action  immédiate 
de  la  nicotme’ sur  le  cœur,  comme  l’ont  démontré 
les  travaux  de  Ramer.  Les  lésions  parenchymateuses 
paraissent  dépendre  d’une  nutrition  insuffisante  du 
muscle  cardiaque,  qui,  stimulé  par  la  nicotme,  fournit 
un  surcroît  de  travailnon  compensépar l’apport  d’mie 
nourriture  plus  abondante  :  ce  à  quoi  s’opposent 
la  sclérose  et  l’oblitération  des  vaisseaux  sanguins 

Tel  est  le  résultat  des  observations  d’Otto  ;  il  n’est 
pas  dit  qu’on  doive  nécessairement  retrouver  les 
mêmes  altérations  chez  lés  fumeurs,  attendu  qu’ici 
on  a  eu  shnplement  en  vue  l’action  de  la  nicotine 
pure,  sur  le  système  cardiaque,  mais  les  données  ap- 
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portées  par  cette  étude,  en  nous  renseignant  sur  les 
lésions  anatomiques,  nous  pennettent  de  mieux 
apprécier  la  valeur  des  symptômes  accusés  par  les 
fumeurs.  R.  Waxjcomont  (Liège). 

PseudOf-myxome  péritonéal  et  appendice 
kystique. 

Maladie  à  nombreux  synonymes,  connue  toutes 
celles  dont  la  nature  est  obscure,  le  pseudo-myxome 
péritonéal  —  pour  employer  celui  dont  l’usage 
prévaut  depuis  que  Wertb  le  proposa  en  1884  — 
consiste  dans  l’envahissement  du  ijéritoine  par  des 
kystes  multiples  à  paroi  translucide  et  fragile  et  à 
contenu  blanc-jaunâtre,  colloïde,  gélatineux,  riche 
en  mucine  ou  en  pseudo-mucine  (d’où  son  nom). 
Les  rapports  entre  cette  maladie  kystique  du  péri¬ 
toine  et  les  kystes  ovariens  sont  classiques  :  aussi 
tend-on  à  la  considérer  comme  le  résultat'  d’une 
sorte  de  greffe  néoplasique  d’origme  ovarienne. 
Mais,  depuis  mie  dizaine  d’années,  quelques  obser¬ 
vations  de  pseudo-myxome  péritonéal  ont  été  pu¬ 
bliées,  où  l’ovaire  était  hors  de  cause  —  soit  qu’il 
fût  sam,  soit  que  la  maladie  se  fût  développée  chez 
un  hoimne  —  et  oii  par  contre  l’appendice  était 
kystique. 

Dans  le  même  nmnéro  (30  nov.  1912)  de  The 
Lancet,  deux  articles  sont  consacrés  à  cette  question 
d’actualité. 

Dans  l’un,  Th.  Wn,sôN  raconte  l’histoire  de  deux 
femmes  qu’il  opéra  croyant  avoir  affaire  à  des  kystes 
ovariques  et  chez  qui  il  trouva  les  ovaires  indemnes 
et  l’appendice  distendu  par  une  substance  gélati¬ 
neuse  identique  à  celle  des  kystes  péritonéaux. 
Chez  l’une  des  deux  malades,  le  kyste  appen¬ 
diculaire  s’était  rompu  et  évacué  sous  la  main 
du  chirurgien  au  cours  d’une  séance  d’examen. 
L’opération  fut  suivie  d’un  succès  durable  dans 
les  deux  cas.  L’examen  histologique  ne  décela 
aucune  trace  d’rm  processus  inflanunatoire  ou  néo¬ 
plasique  ;  la  paroi  kystic^ue  était  tapissée  par  un 
épithélium  cylmdrique  mucipare  identique  à  celui 
de  Tapi>endice  normal. 

Th.  W.  BdEN  fait  part  d’un  fait  plus  curieux  et 
probablement  unique  :  le  pseudo-myxome  péritonéal 
coexistait  à  la  fois  avec  un  kyste  multiloculaire  vul¬ 
gaire  de  l’ovaire,  et  avec  une  sorte  d’hydro-appen¬ 
dice  rempli  de  liquide  colloïde  et  mdépendant  des 
kystes  ovariens  et  péritonéaux. 

M.  FaurE-BeaueiEU. 


dyspepsie  présentées  par  certains  enfants  de  dix-huit  mois 
à  quatre  ans  et  plus. 

Technique  et  instrumentation  nouvelles  pour  l’opé¬ 
ration  de  l’appendicite  chronique  sans  cicatrice  appa¬ 
rente.  —  M.  DUPUY  DE  FrENEEI.E,  après  avoir  précisé 
le  siège  de  l’angle  iléo-cæcal  et  vérifié  la  mobilité  du 
cæcum  à  l’aide  de  la  radiographie,  pratique  l’appen¬ 
dicectomie,  en  employant  un  écarteur  qui  lui  permet 
d’opérer  à  travers  une  incision  très  courte  de  la  région 
poilue  suspubienne. 

Traitement  du  tabes  .dorsal.  —  M.  Eugène  Dupuv 
emploie  avec  succès  dans  le  tabes  l’iodure  de  potassium, 
l’arsenic,  le  phosphore,  et  comme  calmant  des  douleurs 
le  chanvre  indien,  l’exalgine,  l’aconitine. 

_ J .  J  OXIIEU. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  mars  1913. 

Danger  de  l’application  des  pansements  antiseptiques 
à  la  surface  des  téguments.  —  M.  WaeTuer  insiste  sur  le 
danger  des  pansements  antiseptiques  faibles  ou  secs  à  la 
surface  des  téguments  :  à  la  suite  d’applications  de  tein¬ 
ture  d’iode  et  de  pansements  au  stérésol,  il  a  eu  l’occasion 
d’observer  de  l’érythème.  Cette  véritable  vésication  était 
due  à  ce  que  dans  le  stérésol  se  trouvait  une  très  faible 
quantité  d’acide  phéuique. 

Qoitre. — M.  J  .-E.  Faure  faitunrapportsuruneobserva- 
tion  adressée  par  M.  Sikora  (de Tulle).  Il  s’agit  d’un  goitre 
volumineux,  ayant  provoqué  des  troubles  respiratoires 
chez  un  homme  de  60  ans,  qui  fut  opéré  pour  une  hémi¬ 
thyroïdectomie. 

Un  mois  après  l’intervention,  le  malade  revint  avec  des 
signes  très  manifestes  d’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

M.  Faure  termine  son  rapport  en  insistant  sur  l’utiUté 
de  l’anesthésie  générale  dans  ce  genre  d’interventions. 

M.  Rochard  s’associe  aux  conclusions  de  51.  Faure  et 
déclare  que  jamais  il  ne  consentirait  à  pratiquer  ces 
interventions  sans  anesthésie  générale. 

Ostéite  chronique  hypertrophiante.  —  51.  Lejars  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme  de  38  ans  dont  il  amputa  la 
jambe  gauche,  car  celle-ci  était  d’un  volume  considérable, 
bosselée,  d’une  dureté  absolue. 

Avant  l’intervention,  on  avait  pensé  à  la  syphilis,  à  un 
sarcome  ossifiant,  à  l’ostéomyélite  chronique  d’emblée. 
E’examen  de  la  pièce  montre  que  le  tissu  csseux  compact 
dur  occupait  toute  l’épaisseur  ;  eu  aucun  point,  il  n’y  avait 
trace  de  nécrose  ;  rien  ne  pouvait  faire  penser  à  un  séques¬ 
tre  ;  nulle  part,  trace  de  sarcome  ;  le  diagnostic  macro¬ 
scopique  fut  donc  tumeur  inflammatoire  chronique  des  os. 

E’examen  histologique  montra  des  lésions  iuflauima- 
toires  chroniques  avec,  eu  certains  points,  un  processus 
d’envahissement  qui  frise  déjà  le  néoplasme. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  35  mars  1913. 

Effets  de  l’ipéca  à  doses  minimes  dans  certains  trouble; 
digestifs  tenaces  de  l’enfance.  —  51.  Rousseau  S.hnt 
Phiuppe  emploie  avec  succès  la  teinture  d’ipéca,  i 
petites  doses,  régulièrement,  progressives  et  prolongée 
juqu’à  guérison  parfaite,  comme  cholagogue,  contre  h 
constipation,  l’atonie  intestinale,  l’inappétence,  h 

Le  Gérant  :  J. -H.  BAILLIÈRE. 


Accidents  tétaniques  au  cours  d’une  fracture  compli¬ 
quée.  —  51.  PoTHERAT  signale  le  cas  d’un  sujet  ayant  une 
fracture  oblique  compEquée  de  jambe  chez  lequel  appa¬ 
rurent  au  cinquième  jour  les  signes  de  tétanos. 

On  .avait  pratiqué  chez  ce  blessé  une  injection  de 
O*’, 10  de  sérum  antitétanique  qui  n’empêcha  nullement 
l’éclosion  du  tétanos  et  ne  modifia  nullement  l’évolution 
de  celui-ci  qui  se  termina  par  la  mort. 

51.  Thièry  ne  croit  pas  à  l’efficacité  du  sérum  antitéta- 
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REVUE  ANNUEEIv^  v’'  Jr^ 

— 

LES  MALADIES^r"^'''" 
DE  LA  NUTRITION  EN  1913 


I,e  numéro  spécial  de  1912  avait  été  consacré  plus 
particulièrement  aux  eaux  minérales.  Cette  aimée, 
nous  avons  donné  la  première  place  aux  maladies  de 
la  nutrition.  On  trouvera,  ci-après,  en  des  articles 
de  MM.  A.  Poucet  et  I<eriche,  Achard,  Blum, 
Marcel  Babbé,  Rathery,  Be  Gendre,  des  mises  au 
point  intéressantes  et  originales  de  quelques  ques¬ 
tions  importantes.  Aux  eaux  minérales,  nous  con¬ 
sacrons  deux  articles  relatifs,  l’un  à  la  difiScile 
question  du  régime  dans  les  stations  hydrominérales, 
l’autre  à  quelques  points  de  l’organisation  adminis¬ 
trative  actuelle  des  stations  thermales  et  climatiques, 
ce  dernier  dû  à  la  plmne  particulièrement  compé¬ 
tente  du  Nivière  (de  Vichy). 

Quant  à  la  revue  ci-dessous,  elle  résumera,  sans 
aucune  prétention  à  être  complète,  les  principaux 
travaux  de  l’année  relatifs  aux  maladies  de  la  nutri¬ 
tion. 

Diabète. 

«. 

Pathogénie.  —  Rôle  du  pancréas  (i).  —  Parmi 
les  travaux  destinés  à  préciser  les  rapports  du 
diabète  avec  les  lésions  pancréatiques,  je  citerai 
tout  d’abord  les  recherches  anatomo-pathologiques 
de  Hansemann.  Cet  auteur  trouve  que  les  altérations 
du  pancréas  sont  constantes  dans  le  diabète^  Il  peut 
s’agir  de  polysarcie,  de  phlegmasie  fibreuse,  d’origine 
lithiasique,  de  prolifération  conjonctive  chez  des 
artérioscléreux  ou  chez  des  sujets  atteints  de  cirrhose 
hépatique  ;  mais  l’afiection  qui  semble  provoquer  le 
plus  constamment  le  diabète,  et  qui  le  provoque  dès 
ses  premières  phases,  est  celle  que  l’auteur  désigne 
sous  le  nom  d’atrophie  granuleuse,  et  que  l’on  pour¬ 
rait  encore  dénommer  cirrhose  pancréatique.  Si  les 
lésions  ont  échappé  à  l’examen  de  beaucoup  d’ana¬ 
tomo-pathologistes  consciencieux  et  habiles  (j’en  ai 
cité  des  exemples  dans  mes  revues  antérieures), 
c’est  que  l’autodigestion  empêche  de  les  constater. 

Pour  qu’mie  lésion  pancréatique  provoque  le 
diabète,  ü  faut  qu’elle  intéresse  toute  la.  glande.  Ba 
pancréatite  hémorragique  n’est  pas  diabétpgène, 
parce  que  son  évolution  est  trop  rapide.  Quant  au 
cancer  du  pancréas,  il  faut  faire  une  distinction  entre 
le  cancer  primitif,  qui  ne  produit  pas  le  diabète,  et 
le  cancer  secondaire  qui  le  réalise.  Pour  Hansemann, 
I,es  indications  bibliographiques  sans  date  sont  de  1912.  . 
(i)  Hansemann,  Soc.  de  méd.  berlin.,  mars.  —  Grinew, 
Arch.  des  Sc.  biol.  de  Saint-Pétersbourg,  t.  XVII.  —r.  Jacob, 
Thèse  de  Paris. — Knowlton  et.STARiXNG, Proceedings,  séries, 
t.  BXXXV.  —  Bevene  et  Meyer,  Journ.  of.  biol.  Chem., 
mai.  —  Hédon,  Soc.  de  biol.,  avril,  et  Journ:  de  Physiol:  et  de 
Pathol,  gén.iÿ.  goy. 
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le  tissu  du  cancer  primitif  conserve  les  propriétés 
antidiabétiques  du  tissu  sain  dont  il  dérive. 

Hansernaim  n’ajoute  aucune  importance  spéciale, 
dans  le  processus  diabétogène,  aux  îlots  de  Bange- 
rhans.  Ce  ne  sont  pourlüiqueles  portions  de  la  glande, 
qui,  au  moment  de  la  mort,  étaient  en  état  de  repos 
fonctionnel.  Ils  sont  d’autant  plus  nombreux  que 
le  sujet  était  depuis  plus  longtemps  sans  nourriture. 
Grinew  est  du  même  avis.  Bes  idées  de  Baguesse 
sont  donc  aujourd’hui  entièrement  confirmées. 

J  acob  a  groupé  en  une  thèse  les  recherches  qu’il 
avait  poursuivies  avec  Thiroloix  sur  le  diabète  pan¬ 
créatique  expérimental,  et  que  j’ai  analysées  ici 
en  1911.  Il  rappelle  qu’à  la  condition  de  laisser  à 
l’anhnal  un  sixième  environ  de  pancréas,  on  peut 
réaliser  des  diabètes  qui,  cliniquement,  évoluent 
comme  un  diabète  bénin.  Un  fait  très  intéressant 
au  point  de  vue  de  l’utilité  du  régüne  alimentaire 
chez  les  diabétiques  est  le  suivant  :  si,  à  mi  chien 
partiellement  dépancréaté,  qui,  depuis  douze  mois, 
ne  présente  de  glycosurie  que  par  l’usage  des  hydro¬ 
carbonés,  on  donne  pendant  plusieurs  semaines  un 
régime  très  féculent,  on  fait  apparaître  une  glyco¬ 
surie,  qui,  non  seulement  ne  cède  plus  au  régüne 
camé,  mais  évolue  vers  l’acidose  et  le  coma. 

Il  a  semblé  à  J  acob  que  les  anüiiaux  devenaient 
d’autant  plus  facilement  diabétiques,  par  élimina¬ 
tion  partielle  du  pancréas,  que  leur  pancréas  était 
moins  riche  en  îlots  de  Bangerhans. 

Quelques  recherches  expérimentales  s’efforcent 
d’éclaircir  le  rôle  du  pancréas  dans  l’utilisation  du 
sucre,  et,  comme  conséquence,  le  mécanisme  du 
diabète  par  déficit  pancréatique.  Knowlton  et 
Starling,  par  la  méthode  des  circulations  arti¬ 
ficielles,  établissent  ;  1“  que  le  cœur  normal  détruit 
du  sucre  ;  2°  que  le  cœur  d’mi  anüiial  dépancréaté 
n’en  détruit  presque  plus,  mais  qu’on  lui  rend  la 
propriété  d’en  détruire  en  l’irriguant  avec  du  sang 
normal  ;  3°  que  le  cœur  d’un  animal  normal  irrigué 
avec  du  sang  d’anmial  pancréaté  perd  peu  à  peu 
son  pouvoir  glycolytique  ;  4“  qu’on  peut  restituer 
au  cœur  d’animal  dépancréaté,  irrigué  avec  du  sang 
d’anünal  dépancréaté,  la  propriété  de  détruire  le 
sucre,  en  ajoutant  au  sang  un  peu  d’extrait  de  pan¬ 
créas. 

Ba  conclusion  de  ces  intéressantes  expériences  est 
celle  qu’avait  déjà  formulée  Cohnheün  ;  le  pancréas 
fournit  au  tissu  musculaire  rme  hormone,  grâce  à 
laquelle  celui-ci  acquiert  la  propriété  de  détruire 
le  sucre. 

Mais  je  dois  rappeler  à  ce  sujet  l’objection  de 
Bevene  et  Meyer  ;  si  le  sucre  disparmt  au  contact 
d’un  mélange  de  plasma  musculaire  et  d’extrait  de 
pancréas,  ce  n’est  pas  par  glycolyse,  mais  bien  au 
contraire  parce  que  le  glucose  subit  une  condensation 
qui  le  transforme  en  isonialtose.  Depuis  que,  dans 
ma  revue  de  1912,  j’ai  signalé  avec  réserve  cette 
importante  constatation,  les  auteurs  l’ont  confirmée 
et  ont  même  ajouté  que  la  propriété'  des  tissus  de 
condenser  le  glucose  m  présence  ,  de  ,1’extràit  de 
pancréas  s’exerce  même  sur  le  lévulose. 
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Momentaiiéiiient,  nous  soiiiliies  donc  dans  une  pé¬ 
riode  d’incertitude,  quant  à  l’interprétation  du  rôle 
du  pancréas,  sinon  quant  à  la  réalité  de  ce  rôle,  qui 
est  hors  de  doute. 

Hêdon  a  poursuivi  ses  intéressantes  expériences 
de  transfusion.  Il  abouche  une  carotide  d’un  chien 
normal  dans  une  jugulaire  d’un  chien  dépancréaté, 
et  une  carotide  de  celui-ci  dans  une  jugulaire  de 
chien  sain.  Il  s’établit  ainsi  un  mélange  du  sang  des 
deux  anünaux.  lueurs  sécrétions  urinaires  restent 
cependant  bien  différentes.  Le  chien  sain  n’a  qu’une 
glycosurie  légère  et  inconstante  (avec  une  glycémie 
constamment  augmentée).  L’urine  du  chien  dépan¬ 
créaté  n’est  qu’un  peu  moins  sucrée  qu’avant  la  cir¬ 
culation  croisée. 

En  somme,  la  circulation  dans  l’organisme  malade 
du  sang  d’un  animal  sain  n’a  pas  réalisé  l’effet  anti¬ 
diabétique  d’une  greffe  de  5  grammes  de  pancréas. 
Hédon  en  tire  un  argument,  qui  ne  me  paraît  pas 
topique,  en  faveur  de  l’hypothèse  d’une  production 
exagérée  de  sucre  chez  l’animal  dépancréaté.  Cette 
quantité  serait  telle  qu’elle  dépasserait  la  capacité 
d’utilisation  de  l’animal  sain. 

Je  signale  en  passant  un  autre  travail  intéressant 
du  même  auteur  sur  la  constance  et  la  régularité 
d’évolution  de  la  glycosurie  après  l’extirpation  du 
pancréas.  Quand  on  pratique  cette  extirpation  en 
deux  temps,  pour  que  les  résultats  de  l’opération 
ne  se  compliquent  pas  de  shock  opératoire,  l’animal, 
soumis  à  une  alimentation  carnée  abondante,  a  une 
glycosurie  d’une  régularité  remarquable,  variant 
entre  0,15  et  0,16  par  kilogramme  du  poids  initial 
de  l’animal. 

Rôle  du  rein  (i).  —  L’intervention  d’mi  facteur 
rénal  dans  le  diabète  est  de  moins  en  moins  dou¬ 
teuse.  Chaque  année  apporte  quelques  argmnents 
nouveaux  en  faveur  de  cette  conception.  Wilenko 
détennine  chez  des  lapins  une  glycosurie  adrénalique, 
puis  il  les  soimiet  à  des  saignées  répétées.  La  glyco¬ 
surie  diminue,  .«ans  que  diminuent  en  même  temps 
la  glycémie  ni  la  diurèse.  Il  faut  donc  admettre  que 
la  perméabilité  du  rein  pour  le  sucre  a  été  atté¬ 
nuée. 

On  sait  que  Hirayma  a  supprimé  la  glycosurie 
adrénalique  chez  le  lapin  par  la  nicotine.  King  vient 
de  confirmer  ses  expériences,  mais  il  a  remarqué  en 
outre  que  l’hyperglycémie  persiste  malgré  la  nico¬ 
tine.  C’est  donc  aussi  en  diminuant  la  perméabilité 
du  rein  par  le  sucre  qu’agit  cette  subsance. 

A  côté  des  arguments  expérimentaux,  les  argu¬ 
ments  cliniques  :  Hagelberg  constate,  — cequid’ail- 
leiurs  avait  déjà  été  observé,  —  que,  au  cours  des 
néphrites  avec  hypertension  de  l’artériosclérose,  le 
taux  du  sucre  dans  le  sang  s’élève  le  plus  habituelle¬ 
ment.  Cette  hyperglycémie  sans  glycosurie  ne  peut 

(i)  Wilenko,  /.  exp.  PaUwl.  u.  Thérap.,  t.  LXXVIII. 

—  Kino,  Zeiisch.  f.  exp.  Pathol,  u.  Themp.,  t.  XII.  — Hagel- 
BERG,  Perl.  klin.  Wochensch.,  11°  40.  —  I,épine,  Pev.  de  méd., 
février.  — I,épine  et  Boolud,  C.  R.  de  V Acad,  des  se.,  juin. 

—  RofiOE  et  Chalier.  Arch.  des  tnal.  de  l'app.  digestif,  dé¬ 
cembre. 


évidemment  exister  qu'à  la  faveur  d'uiie  imperméa¬ 
bilité  rénale  augmentée  pour  le  sucre. 

Lépine,  qui,  le  premier,  attira  l’attention  sur 
l’existence  d’un  élément  rénal  dans  le  diabète,  revient, 
dans  un  article  d’ensemble,  sur  la  complexité  de  cet 
élément. 

Il  fait  remarquer  que,  sous  le  vocable  de  perméabi¬ 
lité  rénale,  nous  désignons  en  réalité  la  résultante 
de  trois  phénomènes  distincts  ; 

1°  La  transsùdation  du  sucre,  particulièrement 
au  niveau  du  glomérule.  Les  lois  physiques  de 
l’oisniose  rendent  cette  transsudation  infinhnent  pro¬ 
bable.  Nous  ignorons  son  importance.  Nous  pouvons 
ajffirnier  que  le  liquide  transsudé  n’est  pas  plus  riche 
en  sucre  que  le  sang,  mais  il  peut  l’être  moins,  puisque 
nous  connaissons  des  membranes  capables  de  laisser 
passer  l’eau  en  arrêtant  le  sucre. 

2®  La  sécrétion  du  sucre,  que  l’existence  des  grosses 
glycosuries  rend  mcontestable.  On  ne  peut  les  ex¬ 
pliquer  par  une  transsudation  suivie  de  résorption 
de  l’eau,  qu’à  la  condition  d’admettre  une  résorp¬ 
tion  d’un  hectolitre  d’eau  et  plus.  Les  cellules  des 
tubuli  sont,  de  toute  évidence,  les  agents  de  cette 
sécrétion. 

3®  La  résorption  du  sucre,  que  tous  les  physio¬ 
logistes  n’admettent  pas,  mais  que  Lépme  croit 
très  probable  :  le  sucre  n’est,  en  effet,  pas  une  sub¬ 
stance  excrémentitielle,  et  l’urine  diabétique  est  tou¬ 
jours  plus  sucrée  que  la  lymphe.  Je  dois  dire  que 
les  expériences  toutes  récentes,  faites  par  Lépine  et 
Boulud  pour  prouver  la  réalité  de  cette  résorption, 
n’ont  pas  donné  de  résultats  décisifs. 

Toujours  est-il  que  ce  que  nous  appelons  la  perméa¬ 
bilité  rénale  pour  le  sucre  est  un  phénomène  com¬ 
plexe,  d’analyse  difficile.  Son  intervention  dans  les 
divers  diabètes  est  incontestable  ;  mais  on  ne  saurait 
aujourd’hui  affirmer  d’une  manière  absolue  l’exis¬ 
tence  d’un  diabète  rénal,  dans  le  sens  de  Klemperer, 
dont  cette  imperméabilité  serait  la  seule  cause.  J e 
dois  toutefois  signaler  rme  intéressante  observation 
de  Roque  et  Chalier,  dans  laquelle  l’élément  rénal 
est  si  prédominant,  que  les  auteurs  n’hésitent  pas  à 
l’étiqueter  diabète  rénal. 

Ils  ne  fournissent  cependant  pas  la  preuve  de 
l’absence  de  tout  trouble  de  la  glycogénèse  et  de  la 
glycolyse. 

Rôle  de  l’hypophyse,  de  la  surrénale  et  de  la  thy¬ 
roïde  (2).  —  Claude  et  Baudouin  ont  consacré  plu¬ 
sieurs  notes  à  l’étude  de  la  glycosurie  hypophysaire. 
On  peut  provoquer  cette  glycosurie  chez  l’homme 
par  injection  sous-cutanée  d’une  demi-glande  à  deux 
glandes  pituitaires  de  bœuf.  Le  lobe  postérieur  est 
seul  actif. 

Mais,  à  cette  dose,  la  glycosurie  n’est  pas  cons¬ 
tante.  Elle  ne  se  produit  pas  à  jeun,  mais  bien  après 

(2)  Claude  et  Baudouin,  Acad,  des  sc.,  t.  CLIII,  et  Soc. 
de  biol.,  juin,  novembre,  décembre.  —  J.  Parisoï,  Soc.  de 
biol.,  juin.  —  ürek,  Arch.  f.  exp.  Path.,  t.  LXXVIII.  — 
Carnot  et  Raïhery,  Soc.  méd.  des  hôp.,  octobre.  —  Gilbert 
Ballet  et  Laignel-Lavastene,  Presse  méd.  —  Achard  et 
Desbouis,  Soc.  de  biol.,  mars  1913. 
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un  repas  de  lait,  de  pain  et  de  sucre,  correspondant 
à  150  grammes  de  glucose  :  c’est  donc  une  glycosurie 
alimentaire.  De  plus,  elle  n’arpparaît  pas  chez' les 
sujets  jeunes  normaux,  ni  chez  les  tuberculeux, 
mais  seulement  chez  les  arthritiques,  et  plus  parti¬ 
culièrement  chez  les  sujets  atteints  de  diabète 
arthritique  léger,  dans  les  phases  d’aglycosurie. 
Chez  ceux-ci,  la  glycosurie  provoquée  par  l’hypo¬ 
physe  est  parfois  considérable. 

De  leurs  expériences,  les  auteurs  concluent  que 
l’hypophyse  provoque  une  insufasance  de  la  cellule 
hépatique,  qui  devient  incapable  de  fixer  le  sucre 
alhnentaire.  Cette  action  ne  se  produirait  pas  par 
l’action  d’une  hormone  pituitaire  sur  la  cellule  hé¬ 
patique,  mais  par  l’intermédiaire  du  sympathique. 
Une  grande  partie  des  S5miptômes  de  l’intoxication 
hypophysaire  permet  de  soupçonner,  en  effet,  une 
excitation  vive  du  sympatliique.  D’action  de  l’adré¬ 
naline  et  de  l’extrait  de  glande  surrénale  est  tout  à 
fait  comparable  à  celle  de  l’hypophyse  d’après 
Claude  et  Baudouin,  et  d’après  J.  Parisot. 

Peu  à  peu  nos  connaissances  se  précisent,  en  ce 
qui  concerne  l’influence  des  diverses  glandes  endo- 
crmes  sur  l’utilisation  du  sucre  dans  l’organisme, 
et  par  conséquent  sur  le  diabète,  Da  complexité 
des  facteurs  de  la  glycosurie  nous  apparaît  plus 
grande,  mais  on  ne  peut  dire  que  le  mécanisme  de 
leur  action  soit  près  d’être  élucidé.  Nous  savons  que 
l’hypophyse,  les  surréijales,  sont  les  antagonistes  du 
pancréas;  mais  comment  s’exerce  cette  action  anta¬ 
goniste?  Pour  Claude  et  Baudouin,  c’est  par  l’iuter- 
médiaire  du  sympathique  ;  mais,  pour  Grek,  tout 
au  contraire,  l’excitation  du  splanchnique  ne  pro¬ 
voquerait  la  glycosurie  que  par  l’intermédiaire  des 
surrénales.  D’ailleurs,  si  les  expériences  de  Claude 
et  Baudouin  démontrent  péremptoirement  qu’à 
doses  modérées  l’adréualine  et  l’extrait  pituitaire 
ne  provoquent  qu’une  glycosurie  alimentaire,  Bluni 
et  Ritzniann  ont  pu,  par  des  doses  élevées  d’adré- 
nalme,  déterminer  ime  glycosurie  nette  chez  des 
animaux  à  jeun. 

Achard  et  Desbouis,  d’ailleurs,  à  l’aide  d’une 
technique  que  M.  Achard  expose  à  nos  lecteurs  dans 
un  des  articles  de  ce  numéro,  établissent  que  l’action 
de  l’extrait  d’hypophyse  et  de  l’adrénaline  n’est  pas 
limitée,  comme  le  pensent  Claude  et  Baudouin,  à 
la  cellule  hépatique,  mais  s’exerce  sur  tout  l’orga¬ 
nisme  pour  déterminer  mie  insuffisance  glycoly- 
tique  des  tissus.  Dépine  et  Boulud  avaient  déjà 
observé,  dans  la  glycosurie  adrénalique,  une  dmii- 
nution  du  ferment  glycolytique  du  sang. 

Plus  obscur  encore  est  le  rôle  de  la  glande  thyroïde. 
On  admet  généralement  que  son  hypersécrétion 
peut  avoir  pour  résultat  la  glycosurie.  Celle-ci,  au 
moins  sous  sa  forme  élémentaire,  complique,  en  effet, 
quelquefois  le  goitre  exophtalmique,  tandis  que, 
chez  les  myxœdémateux,  la  limite  de  tolérance  pour 
le  sucre  est  anormalement  élevée.  Ilsemble,  d’ailleurs, 
exister  un  certain  antagonisme  entre  le  pancréas  et 
la  thyroïde,  celle-ci  se  développant  anormalement 
chez  les  anüuaux  dépancréatés,  et  son  extirpation 


pouvant  faire  cesser  la  glycosurie  pancréatique 
(Dorand).  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  d’autres 
auteurs  ont  obtenu  des  glycosuries  par  l’extirpation 
de  la  thyroïde  (Falkenberg,  Gley).  Aussi,  si  l’on 
peut  affirmer  que  cette  glande  joue  un  rôle  dans  le 
phénomène  de  l’utilisation  dusucre,est-ilimpossible, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  d’affirmer  quel  est 
ce  rôle. 

Dans  ces  conditions,  il  est  mtéressant  designaler 
les  recherches  de  Carnot  et  Rathery,  qui,  dans 
quatre  autopsies  de  diabétiques,  trouvèrent  des 
modifications  de  structure  très  nettes  de  la  glande 
thyroïde.  Il  s’agissait  de  sclérose  surtout  péri¬ 
vasculaire,  et  d’hyperplasie  épithéliale.  Des  lésions 
semblent  en  favetu:  de  l’hypotlièse  d’rm  hyperfonc- 
tionnenient  de  l’organe  au  cours  du  diabète.  Tou¬ 
tefois  il  se  peut  qu’elles  soient  simplement  ime  con¬ 
séquence  de  la  maladie,  ou  le  résultat  d’une  réaction 
de  défense.  Gilbert-Ballet  et  Daignel-Davastine  ont 
noté  une  réaction  analogue  de  la  thyroïde  et  de 
l’hypophyse  dans  un  cas  de  diabète  pancréatique. 

Étiologie  (i).  —  A  la  liste  des  maladies  infec¬ 
tieuses  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  d’mi  dia¬ 
bète,  ou  du  moms  d’ime  glycosurie  transitoire,  nous 
devons  ajouter  la  coqueluche.  Starck  a  observé, 
à  la  suite  de  cette  affection,  chez  une  petite  fille  de 
huit  ans,  une  glycosmrie  élevée  (70  grammes  par 
litre),  que  l’on  pouvait  faire  disparaître  par  l’absti¬ 
nence  complète  des  hydrocarbonés.  Cette  glyco¬ 
surie  persistait  encore  seize  mois  après  la  guérison 
de  la  coqueluche.  Il  est  très  probable  que  le  lien  entre 
l’infection  et  la  glycosurie  doit  être  cherché  dans  une 
lésion  du  pancréas. 

Fesch  et  Garrod  ont  étudié  la  glycosurie  qui 
accompagne  la  méningite  tuberculeuse  ;  sur  41  cas, 
ils  l’ont  observée  15  fois.  C’est  le  plus  souvent  rm 
phénomène  terminal,  qui  apparaît,  dans  80  p.  100 
des  cas,  de  quarante-huit  heures  àvingt-quatreheures 
avant  la  mort.  D’autopsie  n’a  pas  permis  d’en  pré¬ 
ciser  le  mécanisme. 

On'  a  signalé  dès  longtemps  la  fréquence  de  la 
glycosurie  chez  le  vieillard,  fréquence  qui  s’exagère, 
quand  celui-ci  présente  des  troubles  respiratoires. 
Gastaldi  et  Richaud  ont  examiné  à  ce  sujet 
50  hommes  et  50  femmes  de  soixante  à  quatre-vmgt- 
seize  ans,  atteints  de  dyspnée.  Ils  constatèrent  la 
réduction  de  la  liquem:  de  Fehling  chez  54  p.  100 
des  hommes,  et  34  p.  100  des  femmes  ;  mais  la  glyco¬ 
surie  -vraie  est  beaucoup  plus  rare,  et  ne  s’observe 
que  chez  6  p.  100  des  hommes,  et  2  p.  100  des 
femmes. 

Symptômes  (2).  —  D’étude  du  saug  dans  le  dia- 

(1)  Starck,  Münch.  med.  Wochensch.,  juin.  —  1?esch  et 
Garrod,  The  Lancet,  11»  4662.  —  GAstaldi  et  Richaud,  Soc. 
tnéd.  des  hôp.,  novembre. 

(2)  Caro,  Berlin,  klin.  Wochensch.,  n“  32.  —  Chauer, 
Journ.  de  physiol.  et  de  pathol.  gén.,  igii.  — Apbrt,  Pichery 
et  RouttLARD,  Soe.  de  biol.,  25  mai.  —  H.  I,abbé  et  Vitry. 
Presse  médicale,  novembre.  —  H.  Dabbé,  Revue  deméd.,a.\n\, 
—  II.  I,ABBÉ  et  Vioi.le,..4c.  des  sc.,  t.  CDIV,  p.  73. — Erben, 
Prag.  mediz.  Wochensch.,  p.  427.  —  M.  Dabbé  et  Bmi,  Soc.  de 
biol.,  juillet.  —  Steensma,  Nederl.  Tijdsch.  voor  Geneshunde, 
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bète  a  été  poursuivie  systéiuatiqueiiient  par  Caro 
.  dans  28  cas.  I^’autcur  constata  d’une  manière  à  peu 
prés  constante  une  légère  diminution  de  la  propor¬ 
tion  d’iiémoglobine  et  du  nombre  des  globules. 
Iæ  nombre  des  leucocytes  ne  semontra  pas  augmenté; 
mais  la  formule  leucocytaire  fut  modifiée  dans 
22  cas  sur  28  par  l’apparition  d’une  lymphocytose 
assez  accentuée  (40  à  70  p.  100  dans  15  cas).  I,es 
6  cas  de  diabète  dans  lesquels  la  lymphocytose  ne 
fut  pas  observée  furent  des  cas  compliqués  de  suppu¬ 
ration,  de  gangrène,  de-tuberculose,  de  bronchectasie. 
Il  seîiible  donc  bien  que  la  lymphocytose  est  un 
symptôme  très  fréquent  du  diabète;  mais  son  inten¬ 
sité  n’est  parallèle  ni  à  la  gravité  de  la  maladie,  ni 
à  l’élévation  de  la  glycosurie. 

J’ajoute  que,  dans  8  cas  sur  28,  on  trouva  une 
légère  éosinophilie. 

Je  rappelle  qu’en  1911  Chalier  avait  constaté 
chez  les  diabétiques  un  légère  fragilité  globulaire, 
qui  augmente  au  cours  du  coma  diabétique,  et 
devient  très  accentuée  dans  le  diabète  pigmentaire. 

Le  dosage  de  la  cholestérine  dans  le  sang  des  dia¬ 
bétiques  a  été  fait  par  Apert,  Pichery  et  Rouillard. 
Les  chiffres  révélés  par  l’analyse  varièrent  de  1  R'', 02 
à  28'',28  par  litre.  Les  auteurs  ne  sont  pas  parvenus 
à  en  tirer  une  indication  relativement  à  la  gravité 
du  diabète  :  «  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  relations 
entre  la  glycémie  et  la  cholestérinémie  ». 

Parmi  les  modifications  urinaires  constatables 
dans  l’urine  diabétique,  et  qui  ont  été,  au  cours  de 
cette  année,  l’objet  de  recherches,  je  citerai  l’aug- 
mentation  des  acides  aminés.  I^e  rapport  de  l’azote 
de  ces  acides  à  l’azote  total  ne  dépasse  guère  2  p.  100 
chez  les  sujets  normaux  ;  il  s’élève,  chez  les  diabé¬ 
tiques  sans  acidose,  à  3,87  p.  100,  et,  chez  les  diabé¬ 
tiques  acidosiques,  à  7,85  p.  100,  d’après  H.  Labbé 
et  Vitry.  Chez  un  chieii  dépancréaté  de  H.  Labbé, 
la  proportion  des  acides  aminés  de  Purine  fut  sextu¬ 
plée,  tandis  que  le  rapport  de  l’azote  des  acides 
aminés  à  l’azote  total  était  seulement  quadruplé 
(Labbé  et  Violle).  Pour  Erben,  les  acides  aminés 
n’augmentent  daiis  l’urine  des  diabétiques  qu’en 
proportion  absolue,  de  même  que  les  acides  oxypro- 
téiniques,  mais-  leur  rapport  à  l’azote  total  reste 
normal. 

Pour  Labbé  et  Bith,  comme  pour  la  plupart  des 
auteurs,  l’ammo-acidurie  est,  chez  les  diabétiques, 
un  signe  de  dysfonction  hépatique. 

H.  Labbé  et  \’itry  ont  aussi  signalé  dans  l’urine 
diabétique  l’augmentation  anonnale  de  l’mdialysable 
urinaire.  Normalement,  la  quantité  de  substance 
organique  qui  reste  sur  le  dialyseur,  quand  ondialyse 
l’urine,  est  environ  de  i8'',55  par  jour.  Cette  quantité 
s’élève  à  4,56  en  moyenne  chez  le  diabétique  non 
acidosique,  et  atteint  dans  des  cas  graves  78'’,3o. 
L’mdialysable  est  luoins  azoté  chez  les  diabétiques 
que  chez  les  sujets  normaux.  La  proportion  d’azote 

II,  p.  1365.  —  J.  Parisot,  Congrh  Fiançais  de  médecine, 
Lyon,  1911.  —  Paiusot  ;  LuaEN  et  Parisot  ;  Robert  et 
Parisot  ;  Parisot  et  JIathieu,  Soc,  de  biol.  (réunion  de  Nancy) 
1912  et  1913  ipassim). 


s’y  élève  à  11,3  p.  100  et  à  7,46  p.  100  chez  les  aci¬ 
dosiques,  au  lieu  de  15,3  p.  100,  chiffre  normal. 

Enfin  Steeiisma  attire  l’atteution  sur  la  fréquence 
de  l’urobilinurie  chez  les  diabétiques,  alors  que  l’as¬ 
pect  de  l’urine  ne  permet  pas  d’en  soupçonner  l’exis¬ 
tence.  Cette  urobilinurie,  dont  l’origine  est  vrai¬ 
semblablement  hépatique,  augmente  les  jours  où  on 
soumet  les  malades  à  l’usage  exclusif  de  légumes,  et 
tend  à  disparaître. par  l’ alimentation  carnée. 

J.  Parisot,  Lucien,  Mathieu,  Robert  se  sont  préoc¬ 
cupés  de  déterminer,  parmi  les  symptômes  du 
diabète,  ceux  qui  étaient  attribuables  à  l’hypergly¬ 
cémie.  A  cet  effet,  ils  ont  réalisé,  chez  le  lapin,  par 
ingestions  répétées  de  sucre,  une  hyperglycémie 
intermittente  prolongée,  et  ont  pu  reproduire  ainsi 
certains  S3nnptô.mes  et  certaines  lésions  du  diabète. 

Ainsi  Boecker,  Joentgens,  Dickmson,  Toralbo, 
\’an  Noorden  avaient  noté  chez  les  diabétiques 
des  éliminations  calciques  excessives  par  Purine, 
et,  chez  quelques-uns  d’entre  eux,  on  avait  constaté 
une  fragilité  osseuse  anormale  :  chez  le  lapm,  au 
cours  de  l’hyperglycémie  expérimentale,  on  voit 
de  même  les  os  se  décalcifier  en  partie,  diminuer  de 
densité,  devenir  plus  transparents  aux  rayons  X,  se 
déformer,  et  même  se  briser  spontanément. 

Il  semble  que  la  polyurie  devrait  être  étroite¬ 
ment  liée  à  l’hyperglycémie  :  sur  ce  point,  les  phéno¬ 
mènes  sont  complexes.  Tandis  que  les  injections 
sucrées  intraveineuses  sont  toujours  diurétiques, 
l’mgestion  de  fortes  doses  de  sucre  provoque,  au 
contraire,  mie  diminution  accentuée  de  la  sécrétion 
urinaire  (parfois  une  réduction  de  moitié).  Puis,  peu 
à  peu,  le  phénomène  s’atténue,  et,  si  on  prolonge 
suffisamment  l’expérience,  l’mgestion  de  sucre  finit 
par  agir,  comme  l’injection,  en  augmentant  la  diurèse. 

L’byperglycémie  provoque  une  notable  augmen¬ 
tation  de  volume  du  foie,  dont  le  poids  peut  atteindre 
le  onzième  du  poids  du  corps,  tandis  qu’il  est  nor¬ 
malement  inférieur  au  trentième.  Chaque  cellule 
augmente  de  volume,  et  présente  les  phénomènes  de 
la  cytolyse  protoplasmique.  Ces  lésions  n’ont  pas 
un  caractère  de  spécificité  ;  ce  sont  celles  que  l’on 
rencontre  au  cours  des  diverses  intoxications;  elles 
sont  réparables. 

Je  rappelle  que, déjà, en  1911,  Parisot  avaitniontré 
que  l’hyperglycémie  expérimentale  peut  aboutir  à 
l’acidose. 

Coma  diabétique  (i).  —  J’ai  résumé  dans  ma 
revue  de  1912  les  rapports  présentés  au  Congrès 
français  de  médecine  de  1911  sur  le  coma  diabé¬ 
tique,  et  les  discussions  qui  les  suivirent.  Je  rappelle 
que  deuxthéories  se  trouvèrent  en  présence  ;  l’une, 
soutenue  par  Marcel  Labbé  et  Bluiii,  attribuait  le 
coma  diabétique  à  l’acidose,  c’est-à-dire  à  l’intoxi¬ 
cation  de  l’organisme  par  des  acides,  et  plus  parti- 

(i)  Marcei.  Labbé,  Presse  médicale,  3  avril  et  21  décembre, 

—  JI.  Labbé  et  Iîith,  Soc.  mcd.  des  hôpitaux,  24  mai  et  5  juillet. 

—  Lanzenberg,  Thèse  de  Paris.  —  Siebelt,  Medix.  KHnik 

—  Chauffard  et  Rendu,  Revue  de  médecine,  mars  et  juin.  — 
Nicloi,  Soc.  méd.  des  hôp.,  janvier  1913.  —  Nallet,  Thèse 
de  l’aris. 
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culièrement  par  l’acide  acétylac étique,  et  l’acide 
b-oxybutyrique.  L’autre,  que  je  défends  depuis 
longtemps,  et  qui  a  été  développée  au  Congrès  par 
Hugounenq  et  Morel,  consiste  à  considérer  les  pro¬ 
duits  acétoniques  comme  des  témoins  d’xme  intoxi¬ 
cation  dont  l’agent  nous  reste  inconnu.  Avec 
d’excellents  arguments,  Hugounenq  et  Morel  pensent 
que  le  poison  doit  être  cherché  dans  les  produits  du 
métabolisme  des  albuminoïdes.  Ce  métabolisme  est 
comme  on  le  sait,  profondément  troublé  chez  les 
diabétiques  en  imminence  de  coma. 

La  discussion,  commencée  à  Lyon,  s’est  poursuivie 
au  cours  de  cette  année.  Marcel  Labbé,  a  cherché,  non 
sans  ingéniosité,  à  mettre  tout  le  monde  d’accord 
en  dissociant  l’acidose  et  le  coma  diabétique. 

L’acidose  reste  pour  lui  le  syndrome  lié  à  l’intoxi¬ 
cation  par  les  acides  acétylacétique  et  oxybuty- 
rique.  La  saturation  de  ces  acides  par  le  bicarbonate 
de  soude  atténue  d’une  manière  remarquable  tous 
les  symptômes,  somnolence,  vertiges,  dyspnée,  ano¬ 
rexie,  tant  que  le  coma  ne  s’est  pas  déclaré. 

Le  coma  complique  et  termine  l’acidose  qui  l’a 
préparé.  Ce  n’est  plus  une  intoxication  acide,  puis¬ 
que,  contre  elle,  les  alcalins  sont  le  plus  souvent 
impuissants,  et  rien  n’empêche  de  l’attribuer  à  une 
toxine  provenant  du  métabolisme  anormal  des 
albuminoïdes. 

Le  caractère  anormal  de  ce  métabolisme  se 
traduit  par  l’intensité  de  l’azoturie,  par  une  élimi¬ 
nation  excessive  d’ammoniaque  et  par  une  exagéra¬ 
tion  delà  proportion  des  acides  aminés  dans  l’urine 

Ln  présence  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à 
doser  les  principes  chimiques  caractéristiques  de 
l’état  d’acidose,  acétone,  acides  diacétique  et  oxy- 
butyrique,  Lanzenberg  a  conseillé  d’apprécier  cet 
état  à  l’aide  d’un  coefficient,  dont  le  principe  avait 
été  indiqué  par  Arthus  en  1907,  qui  avait  été  étudié 
par  Maillard  en  190g  sous  le  nom  de  coefiicient 
d’imperfection  uréogénique,  et  qu’il  a  désigné  lui- 
même  sous  le  nom  de  coefficient  d’acidose. 

Ce  coefficient  peut  s’exprimer  ainsi  : 

A3  de  l’ammoniaque  et  des  ainino-acides 
.  A2  de  l’urée,  de  l’ammoniaque,  et  des  amino-acides 

Si  le  lecteur  Veut  bien  ne  pas  se  décourager  immé¬ 
diatement  devant  cette  expression  rébarbative, 
il  me  sera  facile  de  lui  en  faire  comprendre  la  double 
signification  biologique. 

Dans  l’organisme,  l’urée  est  fabriquée  aux  dépens 
de  l’ammoniaque  et  des  aniino*acides.  Le  premier 
terme  du  rapport  représente  donc  tout  l’azote 
urêifiable,  qui  n’a  pas  été  urêifié.  I^e  second  ternie 
représente  tout  l’azote  urêifiable  et  urêifié.  Si  nous 
supposons  le  second  terme  constant,  plus  l’uréifi- 
cation  sera  parfaite»  moindre  sera  le  premier.  Le 
rapport  croîtra  donc  d’autant  plus  que  \' imperfection 
üréogénique  sera  plus  accentuée,  d’où  le  nom  imposé 
par  Maillard  à  ce  rapport. 

Mais  pourquoi  l’ammoniaque  ne  se  transforme- 
t-elle  pas  en  urée?  Dans  beaucoup  de  cas  (mais  peut- 
être  pas  dans  tous)»  cela  tient  à  ce  que  les  acides  de 


l’organisme  fixent  l’anunoniaque  et  la  soustraient 
à  l’uréification.  Si  l’acidité  générale  de  l’organisme 
s’élève,  le  rapport  s’élèvera  donc  aussi,  etpennettra, 
dans  une  certaine  mesure,  d’apprécier  l’acidose, 

.  d’où  le  nom  de  coefficient  d'acidose  préféré  par  Lan¬ 
zenberg. 

Les  discussions,  assez  vives,  qui  ont  eu  lieu  entre 
les  deux  auteurs,  pour  savoir  s’il  fallait  faire  figurer 
dans  la  formule  l’azote  des  acides  aminés  à  côté  de 
celui  de  l’ammoniaque,  sont  sans  intérêt  pour  les 
lecteurs  de  ce  journal.  Il  n’y  a  à  en  retenir  qu’une 
chose,  c’est  que  le  coefficient,  auquel  Arthus,  Mail¬ 
lard  et  Lanzenberg  ont  successivement  attaché  leur 
nom,  fournit  théoriquement  mie  boime  mesure  de 
l’imperfection  uréogénique,  cette  expression  étant 
prise  dans  son  sens  le  plus  général,  et,  avec  mi 
caractère  plus  hypothétique,  ime  appréciation  du 
degré  d’acidose.  Bien  entendu,  toute  acidose,  quelle 
que  soit  sa  nature,  exercera  une  influence  sur  le 
coefiicient,  et  il  faut  s’attendre  à  voir  celui-ci  s’élever 
en  dehors  du  diabète,  et  même  en  dehors  de  toute 
présence,  dans  l’urine,  des  facteurs  habituels  de 
l’acidose,  acide  acétylacétique,  ou  oxybutyrique. 
Lanzenberg  l’a  trouvé  élevé,  notamment  dans  les 
cirrhoses,  le  niyxœdème  (on  sait  par  les  expériences 
de  L.  Morel  que  la  paratliyroïdectomie  provoque 
l’acidose,  et  que,  d’après  Frouin,  la  thyroïdectomie 
inhibe  la  fonction  uréogénique  du  foie),  la  fièvre, 
certaines  affections  mentales,  l’intoxication  clüoro- 
formique. 

Cette  constatation  appelle  de  nouvelles  recherches. 
La  notion  d’acidose  a  besoin,  en  effet,  d’être  précisée. 
Elle  a  eu  son  point  de  départ  dans  l’étude  du  coma 
diabétique,  et  s’est  appliquée,  non  pas  à  l’intoxi¬ 
cation  de  l’organisme  par  des  corps  acides  quelcon¬ 
ques,  mais  par  des  acides  très  particuliers,  parmi 
lesquels  l’analyse  décelait  l’acide  oxybutyrique  et 
l’acide  diacétique.  Cette  acidose,  que  l’on  pourrait 
appeler  acétonique,  a  été  constatée  dans  la  suite,  avec 
tous  ses  caractères  essentiels,  dans  des  états  patholo¬ 
giques  ’  indépendants  du  diabète,  vomissements 
cycliques  de  l’enfance,  vomissements  incoercibles 
de  la  grossesse,  coma  dyspeptique,  cancers  abdo¬ 
minaux,  intoxication  chloroformique,  etc.  Labbé  et 
Bith  en  ont  rapporté,  cette  aimée  même,  plusienrs 
observations.  Ces  acidoses  peuvent  s’accompagner 
d’une  glycosurie  passagère,  comme  celle  qu’a 
décrite  Siebelt  au  cours  d’un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu. 

Il  n’y  a  aucmie  raison  de  séparer  ces  différentes 
fonnes  d’acidose  de  l’acidose  diabétique.  Quel  est 
le  lien  pathogénique  qui  les  rémiit  ?  Il  semble  bien 
qu’il  faille  le  chercher  du  côté  du  foie,  non  que  celui- 
ci  présente  toujours  des  lésions  anatomiques  dans 
les  cas  d’acidose,  mais  parce  qu’il  parait  toujours 
profondément  modifié  dans  son  fonctionnement. 

Mais  il  semble  qu’il  puisse  exister,  en  outre,  des 
acidoses  dues  à  la  présence  dans  l’organisme  d’acides 
autres  que  ceux  de  l’acidose  acétonique.  H  ne  faut 
pas  que  l'usage  du  coeÉficient  d’acidose  crée  une 
CohfusiOn  entre  des  syndromes  fort  différents  de 
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celui  qui  a  jusqu’ici  exclusivement  été  étudié  sous 
ce  nom. 

Quelle  que  soit  la  toxine  incriminée,  le  coma 
diabétique  est  attribué  d’une  manière  à  peu  près 
imanime  à  une  intoxication.  ChaufEard  et  Rendu 
cherchent  à  isoler,  dans  la  symptomatologie  com¬ 
plexe  de  cette  affection,  un  syndrome  de  déshydra¬ 
tation  aiguë.  Re  plus  frappant  des  symptômes  de 
cette  déshydratation  est  le  faciès  du  malade  ;  visage 
excavé,  traits  tirés,  yeux  enfoncés,  aspect  rappelant 
un  peu  le  faciès  cholérique,  ou,  dans  certains  cas, 
le  faciès  péritonéal.  S’il  existe,  en  même  temps,  connue 
il  est  fréquent,  du  hoquet,  des  vomissements,  de 
l’épigastralgie,  un  pouls  rapide  et  dépressible,  il  est 
impossible  de  ne  pas  penser  à  une  péritonite,  et,  de 
fait,  un  des  malades  de  Chauffard  avait  été  adressé, 
comme  atteint  de  péritonite,  dans  un  service  de 
chirurgie. 

En  même  temps,  la  peau  est  flasque,  hypotonique, 
sans  souplesse  ni  élasticité.  Elle  paraît  trop  large, 
et  les  parois  du  ventre,  serrées  entre  les  doigts, 
conservent  le  pli  que  cette  stricture  a  dessiné  ; 
c’est  la  peau  de  batracien. 

A  ces  signes  s’ajoutent  l’hypotension  artérielle, 
l’hypotonie  oculaire  (signe  de  Krause).  Dans  un  cas, 
l’œil  semblait  flétri  et  à  demi  vidé,  et  la  tension 
oculaire  était  tombée  de  15  millimètres  de  mercure 
à  I  millhnètre.  Iæ  sang  est  hypervisqueux  ;  la  sécré¬ 
tion  urinaire  s’abaisse  souvent,  et  il  peut  y  avoir 
excès  d’urée  dans  le  sang  en  l’absence  de  toute 
néphrite.  Chauffard  n’a  pas  eu  l’occasion  d’observer 
les  crampes  musculaires,  la  voix  cassée  et  éteinte 
qu’ont  signalées  d’autres  auteurs. 

On  peut  ajouter  à  ces  signes  l’hypotension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  se  traduisant  par  mie 
ponction  lombaire  blanche  dans  une  observation 
de  Niclot. 

Chauffard  et  Rendu  se  défendent  de  considérer 
la  déshydratation  comme  la  cause  du  coma.  Pour 
eux,  elle  en  est  la  conséquence,  et  peut  résulter 
notamment  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de 
la  pol3mrie,  et  surtout  de  la  polypnée  caractéristique 
du  coma  diabétique. 

Si  j’ai  insisté  sur  le  travail  de  Chauffard  et  Rendu, 
c’est  qu’il  en  résulte  une  conclusion  thérapeutique  : 
il  est  illogique,  si  la  déshydratation  joue  uil  rôle 
dans  le  coma  diabétique,  de  lutter  contre  Ini  par 
des  injections  hypertoniques  de  bicarbonate  de 
soude,  qui  ne  peuvent  qu’augmenter  cette  déshy¬ 
dratation. 

J’ai  exposé,  dans  ma  revue  de  1912,  les  opinions 
contradictoires  exprimées  par  les  divers  auteurs 
au  sujet  des  crises  éclamptiques  observées  au  cours 
du  coma  diabétique,  les  mis  les  rattachant  à  l’intoxi¬ 
cation  diabétique,  les  autres  les  considérant  comme 
un  symptôme  surajouté,  sous  la  dépendance  de 
l’urémie,  ou  d’une  affection  cérébrale  concomitante. 
Nallet,  dans  rm  travail  d’ensemble,  pense  qu’elles 
peuvent  être  occasionnées  par  le  diabète  lui-même, 
peut-être  même  en  dehors  de  l’acidose.  Chauffard 
et  Rendu  publient  une  observation  très  intéres¬ 


sante,  en  ce  sens  que  le  malade  mourut  dans  le  ser¬ 
vice  après  trente-cinq  crises  épileptifonnes.  On  put, 
à  l’autopsie,  constater  l’état  absolument  normal  du 
cerveau  et  des  reins.  D’ailleurs,  pendant  la  vie,  la 
quantité  d’urée  dans  le  sang  n’avait  pas  été  trouvée 
élevée  (0,36  p.  1000),  et  le  malade  n’avait  pas  été 
traité  par  des  injections  intraveineuses  de  solutions 
alcalines,  que  Bluni  a  accusées  de  provoquer  des 
contractures.  Il  semble  donc  impossible,  dans  ce 
cas,  d’incriminer  autre  chose  que  l’intoxication 
diabétique  et  acétonique. 

Traitement  (i).  —  Traitement  diététique.  —  Des 
publications  de  cette  année,  relatives  au  traitement 
diététique  du  diabète,  ont  confirmé  les  données  géné¬ 
rales  que  j’ai  défendues  à  plusieurs  reprises  ici  et  ail¬ 
leurs.  M.  Rabbé  reconnaît  la  possibilité  de  maintenir 
l’équilibre  de  poids  chez  un  diabétique  avec  une 
ration  alimentaire  inférieure  à  celle  que  l’on  consi¬ 
dère  comme  indispensable  pour  un  homme  sam. 
Ra  restriction  de  l’alimentation  azotée  est  rendue 
impossible  par  la  restriction  obligatoire  des  hydro¬ 
carbonés  ;  mie  certame  élévation  de  la  ration  albu¬ 
minoïde  est  même  inévitable,  mais  celle-ci  doit  être 
réduite  au  minmium  indispensable,  et  faire  appel 
le  plus  possible  aux  albumines  végétales,  nioms 
nocives  que  les  albumines  animales. 

Res  cures  d’hydrates  de  carbone  ont  fait  l’objet 
de  plusieurs  publications,  d’où  résulte  en  première 
ligne  l’absence  de  spécificité  de  la  cure  d’avoine,  si 
longtemps  considérée  comme  jouissant  d’une  effi¬ 
cacité  spéciale. 

Petersen  a  substitné  à  l’avoine  la  semoule,  le 
macaroni,  le  pain  de  Graham,  c’est-à-dire  le  froment 
sous  différentes  formes,  avec  des  résultats  tout  aussi 
favorables.  Stem  a  obtenu  d’excellents  effets  du  riz, 
qui  a,  sur  l’avoine,  la  supériorité  d’une  bien  plus 
grande  digestibilité.  Strauss  n’a  pas  observé  de 
différences  entre  la  farine  de  froment  et  la  farine 
d’avoine.  Il  propose  pour  les  diabétiques  un  régime 
régulier  de  légumes  verts,  d’œufs  et  de  graisses, 
auquel  il  ajoute  de  temps  en  temps,  comme  appoint, 
des  soupes  de  farine  d’avome.  Il  substitue  au  jour 
de  légumes  de  Von  Noorden  rm  jour  de  boisson, 
pendant  lequel  le  malade  ne  prend  que  du  café,  du 
thé,  de  l’eau  minérale,  du  bouillon  et  du  cognac. 
Res  seuls  alhnents  solides  autorisés  sont,  ces  jours-là, 
les  noix,  les  amandes  et  les  oranges. 

(i)  M.  RaÛhé,  Revue  suisse  de  médecine,  juillet.  —  Peiersiîn, 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  n®  38.  —  .Siern,  Sem.  méd,,  24 
juillet.  —  .Strauss,  Deutsch.  med.  Wochensch.,  n®  10,  et  Bcrl. 
klin.  Wochensch.,n'> 26. — G.Rosenfeld, Beii.klin.  Wochensch., 
11“  29,  1911.  —  F.  KoSENFELD,  Deutsch.  med.  Wochensch.,  n”  47, 
1911.  —  PiUNGSiuîiM,  Therap.  Monatshejte,  nov.  1911.  — 
Rampe,  Therap.  der  Gegenw.,  n®  53.  —  Grafe  et  Wolf, 
Deutsch.  Archiv.  f.  klin.  Mediz.,  t.  CVII.  —  Walbaum  et 
Salzmann,  Arch.  f.  exp.  Pathol,  u.  Pharmak.,t.li^X.  — Berti 
etMALESANE,  Arch.  intern.de  pharmacodynamie,  vol.  XXll.  — 
Scott  et  Rvman,  Journ.  of.  physiol.,  vol.,  XXIX.  —  Carl. 
Funck,  Mediz.  klin.,  n““  33  et  34.  —  Morison  IIutciuson 
Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  avril.  —  Widal,  Remlerre 
et  André  Weh-l,  Soc.  méd.  des  hôp.,  24  mai.  — Rathery,  ibid. 
—  Achard  et  Ribot,  iUd.,  6  juin  1912  et  28  février  1913.  — 
Rabbé,  Bith  et  MU®  Fertyck,  ibid.,  10  mai.  —  MmowSKi. 
Deutsch,  med.  Woch.,  n®  10. 
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On  sait  que  les  diabétiques,  qui  ne  peuvent  assi¬ 
miler  le  glucose,  utilisent  plus  facilement  le  lévulose. 
Or  il  existe  un  amidon,  qui,  au  lieu  de  fournir  par 
hydratation  du  glucose,  fournit  du  lévulose.  Cet 
amidon,  que  l’on  trouve  dans  les  tubercules  de 
topinambour,  de  dahlia,  de  soleil,  a  été  considéré 
comme  préférable  à  l’amidon,  dans  l’alimentation 
des  diabétiques.  C’est  l’inulme.  Strauss  l’a  soumise 
à  une  étude  méthodique,  et  a  constaté  qu’à  la  dose 
de  100  grammes  par  jour,  elle  est  en  général  bien 
supportée,  et  n’augmente  que  très  peu  la  glycosurie, 
tout  en  réduisant  l’acidose.  Sous  son  influence,  les 
malades  engraissèrent.  On  ne  constata  aucun  sym¬ 
ptôme  d’intolérance.  Il  y  aurait  donc  lieu  d’utiliser 
l’inuline  plus  qu’on  ne  le  fait  actuellement  dans  le 
régime  des  diabétiques,  bes  légmnes  renfermant 
de  l’inuline  sont  moins  bien  tolérés  que  cette  inuline 
même. 

Une  autre  substance  semble  pouvoir  jouer  un 
certahi  rôle  dans  le  réghne  des  diabétiques  ;  c’est  la 
lactone  de  l’acide  glucopeptonique,  dont  l’usage 
a  été  proposé,  en  1911,  par  Georges  Rosenfeld. 
Cette  heptose  qui,  grâce  à  son  goût  sucré,  peut, 
dans  mie  certaine  mesure,  remplacer  le  sucre  connue 
condiment,  est  parfaitement  soluble.  A  doses  modé¬ 
rées  (de  10  à  30  grammes  par  jour),  elle  est  bien 
assimilée  ;  à  doses  plus  élevées,  elle  donne  de  la 
diarrhée.  Rlle  semble  pouvoir  être  brûlée  dans 
l’organisme  diabétique,  c’est-à-dire  qu’elle  n’aug¬ 
mente  pas  la  glycosurte,  et  tend  même  à  l’abaisser, 
b’action  sur  l’acétonurie  est  douteuse.  Fritz  Rosen¬ 
feld,  Pringsheim  ont  conflrmé  les  afl&rmations  de 
G.  Rosenfeld.  Au  cours  de  cette  aimée,  Rampe  a 
soiuiiis  35  diabétiques  à  l’usage  de  l’hédiosite  (c’est 
le  nom  commercial  de  la  lactone  de  Tacide  a-gly- 
copeptonique) .  Il  ne  constata,  à  la  dose  de 
30  grammes  par  jour,  d’autres  malaises  qqe  parfois 
une  légère  diarrhée,  plus  rarement  de  l’inappétence, 
b’élimination  du  sucre  parut  toujours  restreinte, 
l’acétonurie  ne  fut  pas  modiflée,  l’état  général 
s’améliora. 

Pour  termmer  ce  qui  a  trait  à  la  cure  diététique 
du  diabète,  je  signalerai  les  expériences  de  Grafe 
et  Wolf,  qui  tendent  à  résoudre  par  l’affirmative 
la  question  controversée  de  la  formation  du  sucre 
aux  dépens  des  graisses  dans  le  diabète  grave. 
Aussi  les  auteurs  conseillent-ils  de  faire  intervenir 
à  hautes  doses  dans  l’alimentation  l’alcool  associé 
au  bicarbonate  et  au  citrate  de  soude. 

Traitement  médicamenteux.  —  Ra  thérapeutique 
médicamenteuse  s’est  enrichie  d’tme  nouvelle  arme,  la 
barzarine,  extrait  alcoolique  de  l’écorce  d’un  arbre 
brésilien.  D’après  Walbaum  et  Salzmann,  sous  son 
influence,  s’améliorent  rapidement  l’asthénie,  la  poly¬ 
phagie,  la  polyd3q)sie,  la  polyurie,  le  prurit,  la  furoncu¬ 
lose.  Ra  glycosurie  ne  se  modifie  que  plus  lentement. 

En  ce  qui  concerne  les  vieux  remèdes,  Berti  et 
Malesane  ont  constaté,  chez  le  chien,  que  la  glyco¬ 
surie  adrénalique  n’est  pas  modifiée  par  l’usage  de 
l’acide  arsénieux.  Par  contre,  célui-ci  atténue  la 
glycosurie  alimentaire.  Cette  atténuation  n’est  pas 


obtenue  par  les  injections  de  salvarsan.  Ce  tra¬ 
vail  confirme  une  observation  que  j’ai  faite  fré¬ 
quemment,  et  que  beaucoup  de  cliniciens  ont  faite 
sans  doute  comme  moi,  que  l’arsenic  est  infiniment 
plus  actif  pour  le  traitement  du  diabète  sous  forme 
d’acide  arsénieux  ou  arsénique  que  sous  celle  de 
combinaisons  organiques. 

Scott  et  Ryman  n’ont  obtenu  aucun  résultat  net 
des  injections  intraveineuses  d’extrait  de  pancréas 
dans  le  diabète  pancréatique  expérimental. 

Enfin  je  dois  signaler  les  tentatives  thérapeutiques 
faites,  non  contre  le  diabète  lui-même,  mais ‘contre 
sa  cause,  et  qui  ont  pu  amener  ime  guérison  défini¬ 
tive  de  glycosmies  sjTnptomatiques. 

Cari  Punck,  après  Albert  Robin,  apporte,  dans 
cet  ordre  d’idées,  des  observations  de  disparition 
d’une  glycosurie  persistante  après  le  traitement 
d’une  affection  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Morrison  Hutchison  rapporte  l’intéressante  his¬ 
toire  d’une  glycosmrie  guérie  après  drainage  de  la 
vésicule  biliaire,  chez  une  malade  atteinte  de  cholé¬ 
cystite  non  calculeuse.  Ra  guérison  est  vraisem¬ 
blablement  attribuable  à  la  régression  d’tme  pan¬ 
créatite  consécutive  à  la  cholécystite. 

Dans  le  traitement  du  coma  diabétique,  l’usage 
de  doses  élevées  de  bicarbonate  de  soude  provoque 
.  assez  fréquemment  de  l’oedème,  et  j’ai  exposé,  l’année 
dernière,  les  mterprétations  contradictoires  de  Widal, 
Remierre  et  Crotoni,  pour  qui  le  bicarbonate  de 
soude  réalise  l’œdème,  en  provoquant  ime  rétention 
clilorurée,  et  de  Blum,  pour  qui  il  la  réalise  par  lui- 
même,  suivant  un  mécanisme  tout  à  fait  compa¬ 
rable  à  celui  de  l’œdème  par  rétention  de  sel  marm. 
Cette  année,  de  nouveaux  faits  ont  été  apportés  en 
faveur  de  la  première  théorie  par  Widal,  Remierre 
et  André  Weill,  par  Rathery,  Achard  et  Ribot.  Par 
contre,  Rabbé,  Bith  et  Pertyck  ont  publié  des 
observations  dans  lesquelles  le  bicarbonate  de  soude 
avait  provoqué  l’œdème  sans  rétention  chlorurée. 
Il  semble  que,  de  ces  discussions,  on  peut  tirer  les 
deux  conclusions  suivantes  : 

I®  Dans  la  grand#  majorité  des  cas,  l’usage  du 
bicarbonate  de  soude  à  haute  dose  chez  les  diabé¬ 
tiques  provoque  de  la  rétention  chlorurée. 

2°  Cette  rétention  clilorurée  semble  la  cause  prm- 
cipale  des  œdèmes;  mais  il  n’est  pas  impossible  que. 
dans  quelques  cas,  ceux-ci  soient  réalisés  par  l’action 
directe  du  bicarbonate  de  soude,  qui  est,  lui  aussi, 
manifestement  retenu  dans  l’organisme. 

Mirowsky  a  constaté  d’ailleurs  que  la  cure 
d’avoine,  même  en  l’absence  de  toute  médication 
alcaline,  provoque  des  œdèmes  chez  les  diabétiques. 
Ceux-ci  sanblent  partieuhèranent  prédisposés  à 
l’œdème.  Il  serait  curieux  de  voir  si  la  cure  d’avoin« 
provoque  une  rétaition  chlorurée. 

Goutte. 

Je  relève  dans  la  littérature  de  1912  un  certain 
nombre  de  travaux  relatifs  au  traitement  de  la 
goutte.  Je  ne  parlerai  pas  ici  des  traitements  locaux. 


PARIS  MEDICAL 


428 

auxquels  M.  Le  Gendre  consacre,  dans  ce  numéro 
même,  un  important  article. 

Atophan  (i).  —  Le  traitement  delà  goutte  par 
l'atophan  a  fait  l’objet  d’assez  nombreuses  recherches. 
Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  pointque,  sous 
son  influence,  l’élünination  urique  est  très  aug¬ 
mentée.  Cette  augmentation  ne  dure,  d’ailleurs,  que 
quelques  jours,  et  elle  peut  être  différemment  inter¬ 
prétée.  Bach.  Strauss  pense,  comme  Weintraud,  que 
le  médicament  augmente  la  perméabilité  du  rem. 
A  cette  interprétation,  Retzlaff  oppose  que,  après 
la  cure-  d’atophan,  la  proportion  d’acide  urique  ne 
diminue  pas  dans  le  sang  du  goutteux,  et  qu’on  peut 
même  le  faire  apparaître  par  l’usage  de  ce  médica¬ 
ment  dans  le  sang  de  personnes  saines  au  régime 
sans  purines.  Il  s’agirait  donc,  soit  d’entrave  à  l’uri- 
colyse,  soit  d’une  augmentation  de  la  production 
d’acide  urique. 

Pour  Brugsch,  l’atophan  rejetterait  dans  la  cir¬ 
culation  les  produits  du  métabolisme  nucléinique 
accumulés  dans  le  foie. 

Skorczewski  et  -Sohn  ont  fait  une  étude  attentive 
des  échanges  au  cours  du  traitement  par  l’atophan. 
Ils  ont  constaté  une  rétention  chlorurée  peu  en 
faveur  de  l’opinion  de  Wèintrand  que  l’atophan 
ouvre  le  rein.  Ils  notent,  en  outre,  une  diazbréaction 
nette,  et  une  augmentation  du  soufre  neutre  de 
l’urine,  indice  d’une  augmentation  des  acides  oxy- 
protéiniques,  et  d’un  trouble  profond  des  échanges 
dans  le  sens  d’une  diminution  des  oxydations  (Star- 
kenstein  avait  déjà  émis  le  même  avis).  Us  se  de¬ 
mandent  si  l’atophan,  malgré  ses  bons  effets  appa¬ 
rents,  n’est  pas  un  médieament  dont  il  faut  se  méfier. 

En  tout  cas,  il  ne  doit  pas  être  employé  d’une 
manière  continue.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord 
pour  le  eonseiller  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par 
jour,  par  cachet  de  50  centigrammes  répartis  dans 
la  jouniée,  pendant  une  période  de  quatre  à  cinq 
jours.  Brugsch  conseille  de  le  laisser  entre  les  mains 
du  goutteux,  pour  que  celui-ci  l’utilise  dès  l’appari¬ 
tion  des  premiers  signes  prémonitoires  de  l’accès. 
Il  le  conseille  aussi  immédiatement  après  l’accès  ; 
mais,  pendant  celui-ci,  il  recourt  d’abord  à  la  mor¬ 
phine,  puis  à  la  colchieine. 

Radium  et  thorium  (2).  —  La  radiumthérapie 
de  la  goutte  ,a  suscité,  cette  année,  beaucoup  de  tra¬ 
vaux  contradictoires. 

His  le  premier,  et  son  élève  Gudzent  ont  proposé 
l’inhalation  de  l’émanation  du  radirun  chez  les 
goutteux.  Après  une  légère  aggravation  réactionnelle 
des  douleurs,  il  se  produirait  une  amélioration 
marquée  de  tous  les  symptômes  goutteux.  Gudzent 

(1)  Bach.  Sthauss,  Munch.  médis.  Wocliensch.,  11“  31.  — 
Retzlaff,  Deuisch.  med.  Wochensch.,  n”  38.  —  Brugsch, 
Berl.  klin.  Wochensch.,  n»  34.  —  Skorczewski  et  Sohn, 
Zeitsch.  f.  exp.  Path.  «.  Ther.,  t.  XI. 

(2)  Gudzent,  Berl.  klin.  Wochensch,  1911,  n»  47.  —  Bickel, 
Paris  Médical,  n"  6,  1913.  —  Bazarüs,  Berl.  klin.  Wochensch., 
ji”  14.  —  Kerb  et  Bazarus,  Biochem.  Zeitsch.,  t.  XBH.  — 
Bazards,  Falkenstein,  Bowenthal,  Pick,  Furstenberg, 
BRUGsai,  Klemperer,  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  février.  — 
Bickel,  Berlin,  klin.  Wochensch.,  n»  17.  —  Gudzent,  ibid.,  n“  38. 


a  constaté,  d’ailleurs,  que  l’émanation  du  radium 
détruit  l’aeide  urique,  et  a  fourni  ainsi  une  interpré¬ 
tation  de  l’heureux  effet  de  la  médieation.  A  la 
suite  de  ces  recherches,  de  nombreux  émanatoriums 
ont  été  installés  dans  les  grandes  villes  et  les  sta¬ 
tions  tliermales  allemandes;  mais  les  résultats  ne 
semblent  pas  avoir  justifié  les  premières  espérances. 
Le  professeur  Bickel  a,  dans  ce  journal  même,  vive¬ 
ment  critiqué  l’émanatorium,  et  en  a  nié  les  bons 
résultats.  Pour  lui,-  l’émanatorium  est  un  procédé 
thérapeutique  très  coûteux,  et  tout  à  fait  sans 
valeur,  l’émanation  du  radium  ne  se  trouvant  dans 
l’air  inspiré  qu’à  doses  homœopathiques.  Si  l’on  peut 
attendre  de  l’émanation  du  radium  des  résultats,  et 
il  semble  bien  que  l’on  peut  au  moins  en  espérer 
une  aetion  analgésique  et  une  atténuation  des 
douleurs,  on  l’obtiendra  à  meilleur  compte  et  avee 
plus  d’efficacité  de  l’ingestion  que  de  l’inhalation. 
Tel  est  aussi  l’avis  de  Lazarus,  qui  eonseille  de  re¬ 
courir  à  la  boisson,  aux  injections  et  aux  compresses. 
Quant  aux  expériences  de  Gudzent  sur  la  destruc¬ 
tion  de  l’acide  urique  par  l’émanation,  Wiechowski, 
Kerb  et  Lazarus  ne  les  ont  pas  vérifiées  :  si  on  a 
soin  d’opérer  en  milieu  aseptique,  on  ne  constate 
aucune  destruction  de  l’acide  urique. 

Paut-il  donc  conclure  que  la  radiumthérapie  de 
la  goutte  a  fait  faillite?  Ce  serait  excessif.  On  peut 
sans  doute  objecter  aux  statistiques  de  His  et  de 
Gudzent,  que  leurs  malades  étaient  soumis  en  même 
temps  à  un  régime  apurinique  sévère,  dont  l’action 
n’a  certainementpas  été  étrangère  auxsuccès  obtenus. 
On  ne  peut  cependant  ne  pas  être  frappé  de  cer¬ 
taines  de  leurs  observations,  et  ils  en  apportent 
quatre  cents.  D’ailleurs,  dans  la  discussion  à  la¬ 
quelle  a  donné  lieu  à  la  Société  de  médecine  interne 
de  Berlin,  la  radiumthérapie  de  la  goutte,  si  Lazarus, 
Falkenstein  se  sont  montrés,  à  son- égard,  très  sévères, 
Lôwenthal,  Pick,  Furstenberg,  Brugsch,  Klemperer 
lui  ont  reconnu  une  valeur  incontestable.  On  l’a 
trop  exaltée,  mais  peut-être  actuellement  certains 
la  dénigrent-ils  trop.  L’avenir  nous  fixera  sur  sa 
valeur. 

Je  serai  très  bref  sur  la  thoriumthérapie  que  l’on 
tend,  en  ce  moment,  à  lui  substituer.  Bickel  considère 
l’action  du  thorium  X  comme  analogue  à  celle  de 
l’émanation  du  radium.  On  semble  l’avoir  employée 
à  dose  trop  élevée,  et  Gudzent  a  publié  un  cas  d’in¬ 
toxication  mortelle.  Il  convient  de  poursuivre  les 
études  avec  prudence. 

Régime  (3). — Le  régime  de  la  gouttea  été  l’objet, 
à  la  Société  de  thérapeutique,  d’une  longue  discussion 
provoquée  par  une’  communication  de  Guelpa,  qui 
applique  à  la  goutte  sa  cme  de  désintoxication  (jeûne 
de  trois  ou  quatre  jours  avec  purgation  saline  quoti¬ 
dienne)  et  un  réghne  carné.  Il  m’est  impossible,  dans 
cette  rapide  revue,  de  résumer  cette  discussion  à 
laquelle  ont  pris  part  Le  Gendre,  Leven,  Burluxeaux, 

(3)  Guelpa,  Be  Gendre,  Beven,  Bdrlureaux,  Cautru, 
Baumonier,  Bardet,  Binossier,  Bull,  de  la  Soc.  de  thérap., 
passim,  1312-1913.  —  MOTAIS,  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  julUet, 
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Cautru,  Ivaumonier,  Bardet,  Binossier.  Je  renvoie 
le  lecteur  au  bulletin  de  la  Société. 

Je  signale  à  propos  du  régime  des  goutteux  une 
nouvelle  tentative  de  Motais  (d’Angers)  en  faveur 
du  cidre  dans  le  traitement  de  la  goutte. 

Oxalémie. 

Dans  la  revue  de  1912,  j’ai  exposé  aux  lecteurs  du 
Paris  Médical  l’état  de  la  question  de  l’oxalémie  et 
de  l’oxalurie.  En  octobre  1912,  ce  sujet  a  été,  au 
Congrès  français  de  médecine,  l’objet  de  deux  rap¬ 
ports  de  A'IM.  Eœper  pour  la  partie  clinique,  et 
Lambling,  pour  la  partie  biochimique.  De  ces 
rapports  et  de  la  discussion  qui  les  a  suivis,  quelques 
conclusions  intéressantes  peuvent  se  déduire,  qui 
m’obligent  à  revenir  sur  la  question.  On  m’excusera 
si,  pour  la  clarté  de  cet  article,  je  suis  obligé  à  des 
redites. 

Pour  les  uns,  «  l’acide  oxalique  est  responsable  de 
la  plupart  des  s)miptômes  de  l’arthritisme...  :  c’est 
sur  lui  que  devront  se  concentrer  désormais  les 
efforts  des  cliniciens  et  des  thérapeutes  »  (Sarvonat). 
Pour  d’autres,  si  l’acide  oxalique  a  attiré  l’attention 
des  chercheurs,  c’est  uniquement  à  cause  de  la 
forme  caractéristique  des  cristaux  de  son  sel  de 
chaux,  et  de  leur  fréquente  présence  dans  Furine. 
Mais  il  y  a  certainement,  dans  ce  liquide,  bien  des 
substances  plus  importantes  pour  la  pathologie,  dont 
nous  ne  nous  soucions  |uère  (Mmkowski,  Lambling). 
Entre  ces  deux  opinions  extrêmes,  oi\  est  la  vérité? 
Pour  nous  en  rendre  compte,  il  est  utile  de  fixer  l’état 
de  nos  connaissances  sur  deux  points  : 

i“La  quantité  d’acide  oxalique  contenue  dans 
l’organisme,  son  origine  et  les  causes  de  ses  varia¬ 
tions  ; 

2“  Les  malaises  qui  peuvent  lui  être- attribués. 

On  sait  depuis  longtemps,  que  l’urine  normale 
renferme  de  l’acide  oxalique  (de  oBr,oi5  à  oR'',o2o 
au  maximum  par  vingt-quatre  heures).  Parfois  une 
partie  dé  cet  acide  urique  se  trouve  dans  le  sédiment 
sous  forme  de  cristaux  octaédriques  d’oxalate  de 
chaux,  et  on  a  le  tort  de  conclure,  de  l’abondance  de 
ces  cristaux,  à  l’abondance  de  l’acide  oxalique. 

En  réalité,  il  n’y  a  aucune  relation  entre  les  deux. 
Ce  qui  provoque  la  précipitation  de  l’oxalate  de 
chaux,  c’est  moins  la  proportion  de  cet  acide  dans 
l’urine,  que  la  composition  même  du  milieu  urinaire. 
Un  excès  de  chaux  la  détermine,  mi  excès  de  magnésie 
y  met  obstacle. 

Il  ne  faut  donc  juger  de  l’oxalurie  que  d’après  le 
dosage  chimique  de  l’acide  oxalique. 

Lœper  a,  d’ailleurs,  montré  que  l’oxalurie  ne  donne 
en  rien  la  mesure  de  l’oxalémie.  Si,  en  général,  la  pro¬ 
portion  de  l’acide  oxalique  de  l’urine  est  double  de 
celle  du  sang,  il  est  des  cas  où,  à  une  oxalémie  accen¬ 
tuée,  correspond  une  oxalurie  minime  et  récipro¬ 
quement,  connue  si  la  perméabilité  rénale  à  l’acide 
oxalique  variait  dans  de  larges  proportions.  Si  donc 
on  veut  juger  de  l’imprégnation  de  l’organisme  par 
l’acide  oxalique,  c’est  l’oxalémie  qu’il  faut  déter¬ 


miner,  et  on  s’aperçoit  alors  que  celle-ci  subit  des 
variations  bien  plus  considérables  que  l’oxalurie.  La 
quantité  d’acide  oxalique  contenue  dans  un  litre 
de  sang  peut  varier  de  moins  de  i  centigramme,  à 
l’état  normal,  à  12  centigrammes  et  plus. 

D’où  provient-il? 

Il  y  a  dans  le  sang  de  l’acide  oxalique  exogène, 
c’est-à-dire  d’origme  alimentaire  ;  mais  il  faut  savoir 
que,  si  certains  aliments  (oseille,  épinards,  rhubarbe, 
chocolat)  renferment  une  quantité  considérable 
d’acide  oxalique,  leur  ingestion  n’augmente  que  très 
peu  l’oxalémie  et  l’oxalurie. 

Cela  tient  à  plusieurs  causes  :  à  la  médiocrité  de 
l’absorption,  que  l’insolubilité  de  l’oxalate  de  chaux 
■  rend  très  difficile  dans  l’intestin,  à  la  destruction 
intraorganique  de  l’acide  oxalique,  destruction  très 
active  dans  le  milieu  microbien  intestinal,  moins 
accentuée  mais  hors  de  doute  cependant  dans  les 
tissus,  notamment  le  foie  (Lœper),  et  les  muscles 
(Sarvonat). 

C’est  donc  aux  modifications  du  métabolisme  que 
sont  dues  les  variations  de  l’acide  oxalique.  Quelles 
sont  les  substances  dont  il  peut  provenir  ?  Ce  qu’il 
y  a  de  remarquable,  c’est  que  tous  les  grands  groupes 
de  substances  organiques  constituantes  de  nos  tissus 
et  de  nos  aliments  albummoïdes,  hydrates  de  carbone, 
graisses,  sont  théoriquement  capables  de  fournir  des 
quantités  considérables  d’acide  oxalique.  Il  est  sur¬ 
prenant  pour  le  chimiste  que  la  proportion  en  reste 
toujours  limitée  à  quelques  centigrammes,  d’autant 
plus  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  corps  très  facilement 
détruit,  une  fois  qu’il  existe  dans  l’organisme. 

Pratiquement,  si  l’on  étudie  l’influence  des  divers 
régimes  sur  l’oxalurie  et  l’oxalémie,  on  arrive  à  cette 
conclusion,  que  les  corps  ternaires,  hydrates  de 
carbone  et  graisses,  ne  sont  pas  des  producteurs 
d’acide  oxalique. 

Parmi  les  substances  albuminoïdes,  toutes  ne  sont 
pas  génératrices  d’acide  oxalique.  Celles  qui  semblent 
le  plus  incriminables  sont  la  gélatine  (et  par  con¬ 
séquent  le  tissu  conjonctif)  et  les  nucléo-protéides. 
Encore  y  a-t-il  sur  ce  point  des  expériences  contra¬ 
dictoires,  et  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  la 
disproportion  qui  existe  entre  les  doses  d’acide  oxa¬ 
lique,  dont  l’élimination  est  provoquée  par  l’ingestion 
d’une  de  ces  substances,  et  celles  qui  devraient 
l’être,  si  l’acide  oxalique  était  un  terme  normal  de 
leur  combustion.  Cette  disproportion  s’expliquerait 
par  une  coinbustion  ultérieure  de  l’acide  oxalique 
primitivement  formé;  mais  j’ai  déjà  dit  que  l’acide 
oxalique  semble,  dans  l’organisme,  se  brûler  diffi¬ 
cilement. 

On  en  arrive  à  cette  supposition  que  l’acide  oxa¬ 
lique  est  le  produit  de  la  combustion,  selon  une 
formule  anormale,  d’une  faible  partie  de  la  substance 
dont  il  provient. 

Théoriquement  il  y  a  deux  causes  à  l’exagération 
de  l’oxalémie  comme  de  l’uricémie  :  l’excès  de  pro¬ 
duction,  et  l’insuffisance  d’élimination  rénale. 

Quelles  sont  maintenant  les  bases  cliniques  de  }a 
doctrine  de  l’oxalémie? 
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I,a  clinique  nous  apprend  que,  dans  les  maladies 
dites  de  la  nutrition,  l’oxalémie  est  la  règle.  C’est 
intéressant  sans  doute,  mais  ce  n’est  qu’un  symptôme 
de  plus  ajouté  aux  nombreux  symptômes  de  même 
ordre  signalés  dans  ces  maladies.  Ce  qui  est  plus 
important,  c’est  la  possibilité  d’une  oxalurie  essen¬ 
tielle,  d’une  «  goutte  oxalique  »  constituant,  dans  le 
cadre  nosologique,  une  maladie  nouvelle. 

On  peut  en  admettre  l’existence,  si  la  clinique  peut 
nous  montrer,  entre  l’oxalémie  et  certains  troubles 
morbides,  une  coïncidence  constante.  Il  n’en  résul¬ 
terait  pas  nécessairement  que  la-  maladie  fût  la 
conséquence  de  la  modification  humorale,  mais  on 
pourrait  le  supposer  avec  quelque  vraisemblance. 

Læ  rapport  de  Lœper  est  en  ce  sens  très  habile. 
Il  groupe  en  un  ensemble  séduisant  les  différentes 
recherches  de  l’auteur,  de  manière  à  rattacher  à 
l’oxalémie  un  certain  nombre  de  syndromes,  jusqu’ici 
confondus  dans  le  groupe  mal  défini  des  affections 
artliritiques. 

Chez  tousles  oxalémiques,  on  distingue  des  périodes 
pendant  lesquelles  l’acide  oxalique  s’accumule  dans 
l’organisme,  en  même  temps  que  l’élimination  uri¬ 
naire  en  est  réduite,  coupée  par  des  crises  d’élimi¬ 
nation  au  cours  desquelles  l’oxalémie  diminue.  De  là 
deux  ordres  de  symptômes  ;  les  symptômes  d’impré¬ 
gnation,  et  les  symptômes  d’élimination. 

Des  premiers  sont  les  plus  mal  caractérisés  ;  je 
les  passe  rapidement  en  revue  : 

Système  nerveux.  —  C’est  dans  le  système  ner¬ 
veux  que  l’acide  oxalique  s’accumule  de  préférence. 
On  peut  lui  attribuer  certaines  formes  de  neu¬ 
rasthénie,  dont  les  accès  de  dépression  correspondent 
aux  périodes  de  rétention  maxhnum,  un  certain 
nombre  de  migraines  et  de  névralgies  :  ainsi  les 
crises  abdominales  des  goutteux  ne  seraient  que  des 
cælialgies,  dues  à  l’action  irritante  de  cristaux 
d’oxalate  de  chaux  déposés  dans  le  plexus  cæliaque. 

Système  circulatoire.  —  D’hypotension  est  la  règle, 
et  la  sclérose  vasculaire,  bien  que  fréquente  chez 
les  oxalémiques,  ne  semble  pas  fonction  d’oxalémie. 

Système  locomoteur.  —  Pom:  Teissier  et  Roque, 
le  rhumatisme  goutteux  diffère  de  la  goutte,  en  ce 
que  l’acide  urique  ne  se  dépose  pas  en  nature  dans 
les  tissus,  mais  subit  une  destruction  dont  un  des 
termes  est  l’acide  oxalique.  Des  dépôts  péri-articu- 
laires  sont  constitués  par  de  l’oxalate  ou  du  carbo¬ 
nate  de  chaux.  lyceper  attribue  à  l’oxalémie  une 
forme  de  rhmnatisme  caractérisée  par  des  épais¬ 
sissements  de  la  base  et  de  la  tête  des  phalanges, 
prmcipalement  des  phalangettes,  avec  déviation. 
Smiultanément  on  constate  presque  toujours  des 
craquements  des  genoux  et  des  épaules. 

Système  respiratoire.  —  Quelques  formes  d’astlmie 
s’accompagnent  d’oxalémie,  et  les  crises  se  ter¬ 
minent  par  une  débâcle  oxalurique. 

Système  cutané.  —  I/Kper  rattache  à  l’oxalémie 
ertains  eczénias  et  psoriasis. 

Troubles  généraux.  —  De  plus  caractéristique  des 
troubles  généraux  de  l’oxalémie  est  l’asthénie,  que 
Dœper  attribue  à  la  décalcification. 


Des  symptômes  d’élhnination  sont  multiples, 
parce  que  les  voies  d’élimination  sont  elles-mêmes 
multiples  : 

Au  niveau  du  rein,  on  constate  des  douleurs 
(certains  lumbagos  ne  sont  qu’une  manifestation 
d’oxalémie)  ;  des  hémorragies  (tel  est  le  mécanisme 
d’une  partie  des  hématuries  dites  essentielles)  ;  de 
l’albuminurie  (Teissier  insiste  en  particulier  sur 
une  forme  spéciale  d’albuminurie  accompagnée  de 
vertiges  et  de  crises  de  dépression  générale) .  D’irri¬ 
tabilité  vésicale  peut  être  un  symptôme  d’oxalurie 
en  l’absence  de  lithiase. 

Au  niveau  de  la  muqueuse  gastrique,  on  signale 
des  crampes,  des  vomissements,  des  hématémèses. 

Au  niveau  de  la  muqueuse  intestinale,  de  l’enté¬ 
rite  muco-membraneuse  et  sableuse,  des  crises  diar¬ 
rhéiques  interrompant  une  constipation  habituelle. 

Au  niveau  des  bronches,  des  crises  d’asthme  déjà 
signalées,  des  bronchites. 

Da  preuve  de  l’origine  oxalique  de  ces  divers 
symptômes  est  tirée  de  la  constatation  d’oxalate 
de  chaux  en  cristaux  dans  les  divers  produits  d’éli¬ 
mination. 

Il  me  faudrait  dire  maintenant  par  quel  méca¬ 
nisme  agit  l’acide  oxalique  ;  mais  je  ne  puis,  sur  ce 
point,  que  renvoyer  à  ma  précédente  revue. 

Traitement.  —  D’après  Dœper,  le  traitement  de 
l’oxalémie  peut  se  résmner  ainsi  : 

I  °  Supprimer  de  l’alimentation  les  aliments  riches 
en  acide  oxalique,  au  premier  rang  desquels  il  faut 
placer  l’oseille,  l’épmard,  la  rhubarbe,  le  cacao. 
En  retrancher  également  les  almients  capables  de 
donner  naissance  dans  l’organisme  à  de  l’acide 
oxalique,  les  substances  gélatineuses,  et  les  sub¬ 
stances  riches  en  nucléines,  ris  de  veau,  organes. 

Dimiter  l’alimentation  camée  ;  la  viande  ne  sera 
tolérée  qu’à  un  seul  repas.  Éviter  les  épices,  les 
viandes  faisandées,  les  conserves,  les  vins  généreux, 
les  excitants  de  tout  ordre  ; 

2“  Accélérer  la  digestion,  et  alcaliniser  le  contenu 
intestinal,  par  la  craie,  la  magnésie,  le  bicarbonate 
de  soude,  pour  précipiter  les  oxalates  alimentaires 
à  l’état  insoluble  et  empêcher  ainsi  leur  absorption  ; 

3“  Éviter  toute  fatigue  nerveuse  ou  physique 
excessive  ;  améliorer  les  fonctions  du  foie  par  des 
cures  hépatiques  discrètes  ; 

4°  Neutraliser  l’acide  oxalique  dans  les  tissus  par 
l’usage  du  chlorure  de  calcimn  ou  du  citrate  de 
magnésie,  à  la  dose  de  o8'’,50  à  i  gramme  par  vingt- 
quatre  heures  ; 

5  O  Faciliter  l’élimination  intestinale  par  des  pur¬ 
gatifs  salins,  ou  dé  la  scammonée  à  faible  dose,  l’éli¬ 
mination  rénale  par  les  diurétiques,  l’Urotropine 
(oK',50  à  I  graimne  par  jomr),  la  Pipérazine  ; 

6“  Solubiliser  l’oxalate  de  chaux  des  tissus  avec 
l’acide  phosphorique,  et  le  citrate  de  soude  ; 

70  Recalcifier  l’organisme,  notamment  par  des  m- 
jections  sous-cutanées  de  glycérophosphate  de  chaux. 
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COMPRÉHENSION  ACTUELLE 

DE 

L’ARTHRITISME 


Antonin  PONCET,  et  René  LERICHE, 


Malgré  la  rigueur  à  laquelle  tend  la  pathologie 
actuelle,  ou  parle  plus  que  jamais  de  l’arthritisme. 
A  chaque  instant,  dans  la  clinique  courante,  on 
en  prononce  le  mot  ;  à  chaque  page,  dans  les 
livres  les  plus  récents  (1912),  011  le  trouve  écrit 
aux  chapitres  des  étiologies,  et  pourtant  il  n’est 
rien  de  plus  imprécis,  de  plus  indéfinissable,  scien¬ 
tifiquement  du  moins.  Dt  même  existe-t-il  bien 
un  arthritisme  ?  I,a  question  peut  parfaitement 
se  poser. 

A  vrai  dire,  la  réponse  que  l’on  pent  y  faire  est 
variable  suivant  la  signification  que  l’on  donne 
au  mot  lui-même. 

L’arthritisme  maladie  n’existe  pas;  l'arthritisme 
tempérament  est,  au  contraire,  très  fréquemment 
rencontré.  Il  n’y  a  pas  un  syndrome  pathologique 
qui  soit  créé  par  une  maladie  appelée  arthritisme, 
et,  néanmoins,  il  y  a  de  par  le  monde  des  quantités 
d’arthritiques. 

Si  l’on  préfère,  Y  arQiritisme  entité  morbide, 
agent  pathogénique  très  répandu,  cause  habi¬ 
tuelle  de  tout  ce  que  l’on  ignore,  n’existe  pas, 
et  V arthritisme  manière  d’être,  manière  de  réagir, 
est  une  chose  bien  réelle. 

Qu’est-ce  donc  que  l’arthritisme  ?  On  a  dit  : 
c’est  une  diathèse  bradytrophique,  c’est  un  grou¬ 
pement  de  parentés  morbides,  c’est  une  diathèse 
congestive  et  fibreuse.  Rien  de  cela  n’est  vrai. 
Iv’ arthritisme  n’est  pas  cela.  Ce  n’est  pas  une 
cause,  c’est  une  conséquence. 

R’ arthritisme,  c’est  l’état  nouveau  créé  par  une 
infection  lente,  par  une  intoxication  bâtarde, 
frappant  un  peu  tous  les  tissus  et  tous  les  organes, 
chacun  à  des  doses  variables  suivant  les  individus, 
impressionnant  les  vaso-moteurs  qu’eUe  rend 
très  sensibles,  pour  un  temps  du  moins,  scléro¬ 
sant  les  viscères,  mettant  toutes  les  cellules  en 
moindre  activité,  les  rationnant  à  la  sécrétion  juste 
suffisante,  de  telle  sorte  que  l’homme  atteint  est, 
désormais,  en  marge  de  l’équilibre  physiologique, 
et  pour  toujours  aux  frontières  de  la  maladie. 

R’ arthritisme,  c’est  l’état  auquel  conduisent 
les  sourds  remaniements  cellulaires  que  fait  lente¬ 
ment  une  infection  cryptogénique  :  c’est  l’abou¬ 
tissant  ultime  des  imprégnations  toxiques  diffuses 
et  durables,  c’est  surtout  l’aboutissant  de  cer¬ 
taines  tuberculoses  dont  l’agent  était  peu  virulent 
et  dont  l’organisme  a  triomphé. 


L’arthritisme  n’est  pas  un  commencement.  C’est 
une  fin  (i). 

On  peut,  du  reste,  être  arthritique  de  naissance  ■ 
l’arthritique-né  a  reçu  en  legs  la  somme  des  acqui¬ 
sitions  pathologiques  de  ses  parents  :  ü  est,  par 
exemple,  fils  d’un  tuberculeux  diabétique  et 
d’une  mère  ancienne  pleurétique.  Mais,  le  plus 
souvent,  on  ne  naît  pas  arthritique,  on  le  devient. 
A  l’âge  de  17  ans,ce  jeune  homme  a  eu  une  brusque 
hémoptysie.  Il  était  jusque-là  bien  portant  et 
sans  tare  ;  un  traitement  convenable  a  été  suivi  ; 
à  la  montagne,  par  la  suralimentation,  par  le 
repos,  il  a  guéri  ;  tous  les  signes  ont  disparu. 
Peu  à  peu,  imrallèlemeiit,  son  type  physique's’est 
modifié  :  l’ancien  malade  n’est  plus  le  jeune 
homme  svelte  et  sain  que  l’on  connaissait  ;  il 
tend  à  une  précoce  obésité  ;  ü  est  un  peu  con¬ 
gestionné,  haut  en  couleur  ;  ce  n’est  plus  le  même 
homme.  Que  s’est-il  passé  ?  Notre  ancien  malade 
est  pourtant  revenu  à  la  vie  normale,  il  n’est  pas 
resté  le  gros  mangeur  des  mois  de  cure.  Ce  ne  sont 
donc  pas  des  conditions  de  vie  et  d’alimentation 
qui  règlent  cet  habitus  nouveau,  et  une  année 
de  vie  anomale  n’a  pu  suffire  à  pareüle  transfor¬ 
mation  :  rien  ne  peut  expliquer  cette  évolution 
vers  l’arthritisme,  rien,  sauf  l’action  non  spéci¬ 
fique  de  sa  tuberculose.  Par  suite  des  conditions 
dans  lesquelles  il  s’est,  mis,  notre  malade  a  enky.sté 
ses  lésions,  il  les  a  sclérosées,  elles  sont  mortes 
en  apparence  ;  en  réalité,  diminuée  de  virulence, 
l’infection,  cliniquement  disparue,  est  toujours  de¬ 
meurée,  intoxiquantiusidieuseuientleporteur,  dont 
les  humeurs  et  les  tissus  se  modifient  lentement  : 
par  une  constante  irritation,  elle  met  partout  en 
branle  le  tissu  conjonctif,  qui  étouffe  lentement  les 
organes,  qui  met  toutes  les  glandes  en  état  de 
fonctionnement  minimmn,  qxii  sclérose  les  pou¬ 
mons,  les  synoviales,  les  reins,  le  foie,  le  pan¬ 
créas,  etc.,  et  plus  tard,  notre  ancien  tuberculeux 
se  retrouvera  asthmatique,  rhumatisant,  brigh- 
tique,  diabétique,  etc....  Il  sera  un  arthritique,  et 
l’on  dira,  trompé  par  les  apparences,  que  son 
arthritisme  a  neutralisé  chez  lui  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  en  opposant  ime  barrière  fibreuse  aux 
éclosions  folliculaires. 

En  est-il  ainsi  ?  Est-ce  bien  l’arthritisme  qui 
a  créé  cela.  Certes  non,  c’est  la  tuberculose  qui, 
jugulée,  arrêtée  dans  son  évolution,  diminuée 
dans  sa  virulence  et  dans  ses  possibilités  de  dif¬ 
fusion,  a  fait  un  homme  nouveau,  un  scléreux, 
un  congestif,  un  arthritique,  •  désonnais  rebelle  à 
une  tuberculose  virulente,  vacciné,  en  quelque 
sorte  pour  un  certain  temps,  par  la  tuberculose 

(i)  A.  PONCET  et  René  Eeriche,  I,e  rhumatisme  lubcicu- 
leiLX  (O.  Doin  et  lils,  à  Paris), 
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inflammatoire  contre  un  retour  offensif  de  la  tu¬ 
berculose  à  tubercules. 

Telle  est,  suivant  nous,  la  façon  dont  il  faut 
comprendre  l’arthritisme  tempérament  créé  par 
l’infection,  par  la  tuberculose  surtout. 

Aussi  bien  considérons-nous,  à  l’inverse  de  tout 
ce  que  l’on  a  autrefois  enseigné,  qu’un  stigmate 
d’arthritisme  est  un  signe  d’imprégnation  tuber¬ 
culeuse,  ancienne,  et,  de  par  une  expérience  de 
dix  années,  nous  pouvons  dire  que  cette  règle 
ne  nous  trompe  pas  ;  nous  avons  toujours  trouvé 
tuberculeux,  en  quelque  point,  dans  le  passé, 
les  arthritiques  que  nous  avons  vus  ;  tubercu¬ 
leux  nombre  d’obèses,  tuberculeux  la  plupart 
des  diabétiques,  tubercideux  la  plupart  des 
brightiques,  des  hépatiques,  tuberculeux  ceux  qui 
ont  une  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  ou 
une  camptodactylie,  etc. 

Chez  la  plupart  des  arthritiques  (90  fois  sur  100) 
le  sérodiagnostic  tuberculeux  est  positif  ;  chez 
la  plupart  d’entre  eux,  une  enquête  étiologique 
mimitieuse  révèle  des  marques  de  tuberculose. 
Ta  question  est  donc  entendue,  et  ne  mérite  pas 
plus  ample  discussion. 

T’arthritisme  entité  morbide  n’existe  pas  ; 
l’arthritisme  est  la  tare  organique  dont  une 
tuberculose  bénigne  ou  une  tuberculose  clini¬ 
quement  guérie  marque  ceux  qu’elle  a  frappés. 

Mais,  dira-t-on,  s’il  en  est  ainsi,  si  la  tuber¬ 
culose  larvée  envahit  tout,  cause  tout,  explique 
tout,  il  n’y  a  plus  place  en  pathologie  que  pour 
eUe.  Et  pourquoi  n’en  serait-il  pas  ainsi  ?  Tes 
grandes  infections  générales,  les  grandes  intoxi¬ 
cations  connues  suffisent  à  expliquer  toute  la  pa¬ 
thologie  ;  du  jour  où  on  ferait  disparaître  la 
syphilis  et  la  tuberculose,  les  maladies,  en  appa¬ 
rence  non  tuberculeuses  et  non  syphilitiques, 
seraient  singulièrement  réduites  de  fréquence. 

Aussi  bien  conclurons-nous  en  terminant  que  la 
diffusion  des  idées  que  nous  défendons  sur  le 
rôle  de  la  tuberculose  inflammatoire  (i)  et  en 
particulier  sur  l’arthritisme  d’origine  tubercu¬ 
leuse  a,  dans  la  pratique,  une  importance  consi¬ 
dérable  au  point  de  vue  de  l’hygiène  sociale  : 

En  soignant  les  arthritiques  comme  des  tuber¬ 
culeux,  on  réduira  le  nombre  des  tuberculeux  ; 
en  diminuant  le  nombre  des  tuberculeux,  on 
arrivera  à  suirprimer  la  plupart  des  arthritiques. 

(i)  I,a  Tuberculose  iiiflamniatoire,  par  MM.  Antoniii  PoN- 
CEI  et  René  I,BRtCHE  (O.  Doiu,  éditeur,  Paris,  1918). 
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Le  sort  du  glycose  dans  l’organisme.  — 
Torsqu’une  certaine  quantité  de  glycose  pénètre 
dans  la  circulation  générale,  une  partie  en  est 
immédiatement  brûlée  :  c’est  ce  que  prouve  l’exha¬ 
lation  pulmonaire  d’un  des  produits  terminaux 
de  sa  destruction,  l’acide  carbonique,  dont  la 
proportion  s’élève  aussitôt. 

Une  autre  partie  est  mise  en  réserve  dans 
diverses  cellules,  notamment  dans  le  foie,  sous 
forme  de  glycogène  :  c’est  ce  que  démontre  l’enri¬ 
chissement  de  cet  organe  eu  glycogène  sous  l’in¬ 
fluence  d’aliments  j^roducteurs  de  glycose. 

En  outre,  le  glycose,  qui  n’est  pas  immédiate¬ 
ment  brûlé,  ni  fixé  à  l’état  de  glycogène,  peut 
encore  s’accumuler  en  réserve  nutritive  sous  une 
autre  forme,  celle  de  graisse  :  c’est  du  moins  ce 
qu’on  admet  depuis  les  expériences  de  MM.  Ch. 
Richet  et  Hanriot  (i),  dans  lesquelles,  à  la  suite  de 
repas  riches  en  hydrates  de  carbone,  on  a  vu  le 
quotient  respiratoire,  non  seulement  s’élever,  mais 
dépasser  même  ruiiité.  T'exhalation  d’acide 
carbonique  l’emportant  sur  l’inhalation  de 
l’oxygène  qui  serait  nécessaire  pour  le  former, 
on  en  a  conclu  qu’une  partie  de  cet  acide  carbo¬ 
nique  provenait  de  réactions  où  l’oxygène  du 
dehors  n’avait  pris  aucune  part,  et  l’on  a  trouvé 
dans  une  équation  chimique  la  possibilité  de  la 
formation  de  corps  gras  sans  oxydation,  aux 
dépens  duglycose,  avec  dégagement  d’acide  carbo¬ 
nique  (2). 

Enfin,  lorsque  l’excès  de  glycose  qui  circule 
dans  lesang-ne  peut  être  assez  promptement,  soit 
brûlé,  soit  emmagasiné  à  l’état  de  glycogène  ou  de 
graisse,  il  est  rejeté  par  le  rein  :  ce  qui  se  recon¬ 
naît  à  la  glycosurie. 

Ainsi,  dans  ce  cycle  du  glycose  à  travers  l’or¬ 
ganisme,  de  multiples  fonctions  interviennent  et 
la  série  des  phénomènes  qui,  selon  l’abondance  du 
sucre  introduit,  s’accomplissent  successivement, 
comprend  :  la  dislocation  du  glycose  avec  exha¬ 
lation  de  gaz  carbonique,  la  formation  de  glyco¬ 
gène  et  de  graisse,  l’excrétion  rénale  de  glycose. 

'  De  ces  divers  phénomènes,  la  clinique,  pendant 
longtemps,  n’a  guère  connu  que  le  dernier.  C’est 
par  la  glycosurie  que  l’on  caractérisa  le  diabète 

(i)  C.  A',  de  l’Acad.  des  sciences,  1892,  t.  CXIV.  p.  371. 

(a)  Voici  cette  équation  : 

13  cyi’^O»  +  23  CO*  -t-  2O  11*0 

glycose.  oléo-stéaro- 


CH.  ACHARD.  —  L’INSUFFISANCE  GLY COLYTIQUE  433 


proprement  dit  et  qu’on  le  distingua  d’autres 
états  morbides  dans  lesquels  ce  symptôme 
s’observe  d’une  manière  seulement  légère  ou  tran¬ 
sitoire.  C’est  aussi  la  glycosurie  qu’on  s’efforça  de 
reproduire  chez  l’animal,  pour  l’étude  expéri¬ 
mentale  du  diabète. 

Or,  la  glycosurie  n’étant  que  la  conséquence 
extrême  de  l’insuffisante  utilisation  du  glycose 
dans  l’organisme,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  pou¬ 
voir  étudier  aussi,  soit  dans  les  recherches  cli¬ 
niques,  soit  dans  les  expériences  sur  l’animal, 
les  degrés  moins  élevés  de  cette  insuffisance. 
Il  importe  donc  de  ijouvoir  disposer  d’un  moyen 
propre  à  déceler  aisément  ce  qu’il  y  a  d’imparfait, 
soit  dans  la  formation  du  glycogène,  soit  dans  la 
combustion  du  glycose  avec  dégagement  d’acide 
carbonique. 

D’autre  part,  on  sait  que,  depuis  les  mémo¬ 
rables  travaux  de  Cl.  Bernard,  la  pathogénie  du 
diabète  a  suscité  nombre  de  théories.  On  s’est 
efforcé  de  localiser  le  trouble  principal  de  cette 
maladie  dans  le  foie,  dans  le  pancréas,  dans 
d’autres  glandes  encore,  dans  le  système  nerveux. 
A  la  théorie  de  V excès  de  production  du  glycose  aux 
dépens  du  glycogène,  s’est  oirposée  celle  de  V insuf¬ 
fisante  consommation.  Cette  dernière  interpréta¬ 
tion  pathogénique,  défendue  notamment  par 
M.  Bouchard,  par  M.  Dépine,  est  solidement 
appuyée  sur  une  expérience  très  démonstrative 
de  M.  Hanriot  (i)  :  chez  le  diabétique,  l’ingestion 
d’aliments  producteurs  de  glycose  ne  fait  pas 
monter,  comme  chez  le  sujet  normal,  le  quotient 
respiratoire,  et  par  conséquent,  chez  le  diabé¬ 
tique,  le  glycose  ne  subit  pas  la  dislocation  qui 
est  la  condition  nécessaire  de  sa  combustion. 

Recherche  de  l’utilisation  du  glycose.  — 
Comment  reconnaître  l’insuffisante  utilisation  du 
glycose?  Plusieurs  procédés  ont  été  imaginés. 

Tout  d’abord  c'est  à  la  glycosurie  qu’on  le 
demanda.  On  parvient  toujours,  même  chez  le 
•sujet  parfaitement  normal,  à  provoquer  la  glyco¬ 
surie  en  faisant  absorber  en  un  même  repas  une 
quantité  considérable  de  glycose  ou  d’aliments 
producteurs  de  glycose.  ha  quantité  nécessaire  et 
suffisante  de  glycose  est  d’ailleurs  très  variable, 
mais  elle  dépasse  chez  l’homme  sain  150  grammes. 
Or,  chez  certains  malades,  la  dose  de  150  grammes 
ou  même  une  dose  notablement  inférieure  suffit 
à  produire  le  passage  du  sucre  réducteur  dans 
l’urine.  On  dit  que,  chez  ces  malades,  la  limite 
d’assimilation  (Hofmeister)  ouïe  coefficient  d’uti¬ 
lisation  (I/inossier  et  Roque)  du  glycose  est 
abçiissé.  C’est  là  l’épreuve  classique  de  la  glyco- 

(i)  Hanriot,  Sur  l’utilisation  du  glycose  chez  rhoinnic 
stiiii  et  clicz  le  glycosurique  {Arch.  de  physiol.,  1893,  p.  247). 


surie  alimentaire,  préconisée  par  Colrat  et  d’autres 
cliniciens  pour  explorer  les  fonctions  du  foie,  car, 
dans  cette  épreuve,  la  presque  totalité  du  sucre 
ingéré  passe  dans  la  veine  porte  et  traverse  le  foie 
qui,  s’il  en  est  capable,  remuiagasine  à  l’état  de 
glycogène.  Mais  il  est  clair  que  l’état  du  foie  n’in¬ 
tervient  pas  seul  dans  le  résultat  final.  C’est  ce 
que  nous  nous  sommes  appliqués  à  mettre  en  évi¬ 
dence  avec  M.  Castaigue  (2).  Avant  l’arrivée  au 
foie,  les  troubles  de  l’absorption  digestive  peuvent 
ralentir  l’absorption  du  sucre  et  son  passage  dans 
le  foie.  Après  la  traversée  du  foie,  ce  qui  reste 
de  sucre  en  circulation  dans  le  sang  peut  être, 
suivant  l’état  des  tissus,  plus  ou  moins  incom¬ 
plètement  brûlé  ou  fixé  dans  ces  tissus.  Enfin, 
l’excédent  de  sucre  inutilisé  peut  éprouver  plus 
ou  moins  de  gêne  à  passer  dans  l’urine  suivant 
l’état  du  rein. 

Des  mêmes  influences  se  retrouvent,  d’ailleurs, 
dans  l’épreuve  modifiée  qui  consiste  à  rechercher, 
après  le  repas  sucré,  non  plus  la  glycosurie,  mais 
la  glycémie,  suivant  le  procédé  préconisé  par 
M.  Baudouin  (3),  pour  l’exploration  fonctionnelle 
du  foie.  Plus  le  foie  est  insuffisant,  plus  il  devra 
laisser  passer  de  glycose  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  et  plus  rh}’pergl3'cénne  consécutiv^e  au  repas 
sucré  dépassera  le  taux  primitif.  Cette  épreuve 
de  la  glycémie  alimentaire  est  certainement  plus 
sensible  que  celle  de  la  glycosurie,  car  l’excrétion 
du  sucre  suppose  la  présence  d’un  important  excès 
de  sucre  dans  la  circulation.  Mais,  dans  le  résultat 
final,  peuv'ent  encore  intervenir  la  lenteur  de 
l’absorption  digestive,  le  défaut  d’utilisation  dans 
les  tissus,  la  rétention  rénale. 

De  ces  diverses  influences,  la  plus  importante 
paraît  être  celle  des  tissus,  à  tel  point  que  ces 
épreuves,  proposées  pour  l’exploration  du  foie, 
semblent  renseigner  plutôt  sur  l’aptitude  des  tis¬ 
sus  à  l’utilisation  du  glycose  (4). 

Ce  rôle  des  tissus  résulte,  en  particulier,  des 
recherches  que  j’ai  faites  avec  M.  lîmile  Weil  (5). 
En  introduisant  le  glycose,  non  plus  dans  le  tube 
digestif,  mais  sous  la  peau,  de  manière  à  le  faire 
passer  dans  la  circulation  générale,  le  foie  étant 

(2)  Ch.  Acharu  et  J.  Castaigne,  Quelques  eivuses  d’eiTeur 
dans  l’épreuve  de  lu  glyeosurie  alimentaire  {Bull,  et  Menu 
de  la  Soc.  mêdic.  des  hôpit.,  19  nov.  1897,  p.  1348). 

(3)  A.  Baudouin,  lîtude  surquelcpies  glycémies.  I.a  glycémie 
expérimentale  (ïlu'se  de  Paris,  24  déc.  1908,  11“  116). 

(4)  Iai  valeur  de  la  glycosurie  alimentaire  pour  l’explora¬ 
tion  fonctionnelle  dn  foie  a  été  mise  en  doute  jiar  il.  I.inossier 
(pii  la  considère  aussi  emume  liée  surtout  à  l’utilisalion  générale 
du  glyco.îc  d.ans  l’ensemble  de  l’organisme  (Valeur  clinique 
delà  glycosurie  alimentaire, .4 ic/i.  génér.dc  médecine,  mai  1899). 

(5)  Ch.  Achard  et  l->ni.E  VVeii,,  B’insuflisance  glyco- 
lytique  (C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  29  janv.  1908)  ;  Diabète 
fruste  (BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  médic.  des  hôp.  18  février  1898, 
p.  149)  ;  Contribution  à  l’étude  de  l’insuffisance  glycolytique 
{ibid.,  15  avril  1898,  p.  149). 
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mis  hors  circuit,  nous  avons  vu  se  produire  chez 
certains  sujets  la  glycosurie.  l,e  rôle  de  l'absorp¬ 
tion  digestive  et  celui  du  foie  sont,  de  cette 
manière,  écartés;  celui  du  rein,  le  plus  souvent,  est 
négligeable  ;  celui  des  tissus  prédomine  en  tout 
cas  de  beaucoup.  Cette  épreuve  de  la  glycosurie 
par  injection  sous-cutanée  ne  nécessite  qu’une 
dose  relativement  faible  de  glycose  (lo  grammes). 
Elle  indique  l’inaptitude  des  tissus  à  fixer  ou 
utiliser  le  glycose,  c’est-à-dire  Vinstiffisance  gly- 
colytiquc  générale,  ür,  ses  résidtats  concordent 
d’une  façon  remarquable  avec  ceux  que  fournit 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  (i).  On  est 
conduit,  de  la  sorte,  à  décentraliser  le  trouble 
de  l’utilisation  glycosique,  qu’on  avait  d’abord 
localisé  presque  exclusivement  dans  le  foie. 

Mais  il  convient  de  pousser  l’investigation  plus 
loin  et  de  distinguer,  si  possible,  entre  l’insuffi¬ 
sante  fixation  à  l’état  de  réserve  et  l’insuffisante 
combustion . 

M.  R.  Eépine  a  tenté  de  rechercher  in  vitro  l’in¬ 
suffisante  combustion  par  la  mesure  du  pouvoir 
gly colytique  du  sang.  De  fait,  ce  pouvoir  se  trouve 
notablement  amoindri  chez  les  diabétiques.  Mais 
le  dosage  précis  du  glycose  dans  le  sang  est  assez 
délicat,  snrtout  quand  il  s’agit  d’apprécier  de 
petites  différences,  et  la  notion  du  sucre  virtuel, 
introdmte  dans  la  question  par’  M.  R.  Répine, 
n’est  pas  sans  compliquer  l’interprétation  des 
résultats. 

C’est  donc  in  vivo  qu’il  est  le  plus  sûr  de  recher¬ 
cher  l’insuffisante  combustion  du  glycose,  et 
comme  les  variations  de  la  glycémie  ne  se  prêtent 
pas  à  cette  investigation,  c’est  à  l’étude  des  pro¬ 
duits  terminaux  de  la  réaction  chimique  accom- 
püe  dans  les  tissus  qu’il  convient  de  s’adresser. 
C’est,  en  d’autres  termes,  la  mesure  des. échanges 
gazeux  respiratoires  qui  doit  en  fournir  le  moyen. 

Malheureusement  la  détermination  du  quotient 
respiratoire  par  les  procédés  usuels  est  une  opéra¬ 
tion  de  physiologie  qui  demande  un  assez  long 
temps.  Même  en  réduisant  l’épreuve  à  la  mesure 
de  la  ventilation  pulmonaire  à  l’aide  du  spiro¬ 
mètre,  comme  l’a  imoposé  M.  Hanriot,  en  se  fon¬ 
dant  sur  le  parallélisme  qu’on  observe  entre  la 
ventilation  et  l’exhalation  du  gaz  carbonique,  on 
se  heurte  encore,  en  pratique,  à  des  difficultés  : 

(i)  Au  cours  Je  nos  recherches  avec  M.  ijuiile  Weil,  nous 
avons  observé  seulement  dans  3  cas  un  résultat  positif  avec 
l’épreuve  alimentaire  faite  avec  du  glycose  et  négatif  avec 
l’épreuve  sous-cutanée.  Encore,  dans  deux  de  ees  cas,  l’épreuve 
alimentaire  avait-elle  été  négative  avec  la  dose  de  100  grammes 
et  avait-il  fallu  porter  à  150  grammes  le  glycose  Ingéré  pour 
obtenir  la  glycosurie  ;  c’est  dire  que  l’insufiisauce  glycoly- 
tique  n’était  pas  très  prononcée  [Ch.  Achard  et  EmLE  Weil, 
La  saccharosiuic  alimentaire  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  mcdic. 
des  hâpit.,  4  mars  1898,  p.  zio)]. 


l’appareil  est  encombrant,  tous  les  malades  ne  se 
prêtent  pas  facilement  à  cette  manœuvre. 

Nous  croyons  avoir  utilement  simplifié  cette 
investigation  par  l’emploi  que  nous  avons  fait, 
avec  M.  Desbouis,  de  l’appareil  de  Haldane  pour 
l’analyse  des  gaz  respiratoires  (2).  Cet  instrument, 
destiné  spécialement  aux  recherches  faites  dans 
les  mines,  est  aisément  transportable  ;  il  permet  de 
faire  des  analysés  rapides,  et  par  conséquent  répé¬ 
tées  ;  il  n’exige  que  de  jietits  volumes  d’air  expiré, 
quelques  litres  seulement,  qu’on  pent  sans  diffi¬ 
culté  recueillir  à  un  quart  d’heure  d’intervalle 
dans  de  petits  ballons  de  caoutchouc.  Enfin,  la 
manipulation  est  simple,  car,  ainsi  que  nous 
avons  pu  nous  eu  assurer  par  des  recherches  de 
contrôle,  il  n’est  pas  nécessaire  de  joindre  au 
dosage  des  gaz  expirés  la  mesure  de  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire  :  en  effet,  celle-ci  varie  parallè¬ 
lement  à  l’acide  carbonique  exhalé,  et  les  diffé¬ 
rences  accusées  par  le  dosage  sont  suffisamment 
grandes  pour  permettre  une  conclusion  nette. 

Cette  technique  nous  a  paru,  très  sensible  : 
elle  nous  a  fait  reconnaître  l’utilisation  rapide, en 
moins  d’une  demi-heure,  du  glycose  injecté  dans 
les  muscles  ou  dans  les  veines  à  faible  dose, 
5  grammes  en  moyenne. 

Comme  il  n’est  pas  toujours  loisible  d’intro¬ 
duire  le  sucre  par  injection  chez  tous  les  sujets, 
nous  avons  cherché  si  l’épreuve  donnait  des 
résultats  semblables  dans  les  cas  où  le  sucre 
serait  donné  par  ingestion,  et  nous  avons  constaté 
qu’une  dose  de  20  grammes,  ingérée  à  jeun,  donne 
lieu  rapidement  à  l’utilisatjon  du  glycose,  sauf 
précisément  dans  les  cas  où  l’injection  sous-cuta¬ 
née  de  5  grammes  révèle  une  insuffisance  glycoly- 
tique  générale.  De  foie,  par  conséquent,  même 
chez  le  sujet  normal,  n’arrête  pas  la  totalité  des 
20  grammes  ingérés  :  c’est  sans  donte  qu’il  passe 
toujours  un  peu  de  sucre  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  par  des  voies  détournées,  notamment  par  les 
lymphatiques,  et  que  cette  petite  quantité  suffit 
à  relever  par  sa  combustion  le  quotient  respira¬ 
toire.  Toujours  est-il  que  nous  avons  vu,  d’une 
façon  concordante,  l’utilisation  manquer  après 
ingestion  de  20  grammes  comme  après  injection 
de  5  grammes,  chez  les  sujets  atteints  d’insu¬ 
ffisance  glycolÿtique. 

Il  semble  que,  dans  la  pratique,  sauf  circons¬ 
tances  spéciales  résultant  de  troubles  accentués 
de  l’absorption  digestive,  l’ingestion  de  20  gram- 

(2)  Ch.  Achard  et  G.  Desbouis,  Recherche  clinique  de 
l’insuflisance  glycolytique  par  l’élude  du  quotient  respiratoire 
(C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  22  févr.  1913);  —  D’insuffisance 
glycolytique  provoquée  par  l’extrait  d’hypophyse  et  par 
l’adrénaline  {ibid.,  1“  mars  1913)  ;  —  Recherche  de  l’insuffi¬ 
sance  glycolytique  par  ingestion  de  glycose  {ibid,.  15  mars 

1913)- 
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mes  puisse  être  substituée  à  l’injection  de  5  gram¬ 
mes  pour  la  recherche  de  l’insuffisance  gly coly¬ 
tique  par  la  méthode  du  quotient  respiratoire. 

Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit,  avec  cette 
dose  de  20  grammes,  des  150  grammes  exigés  pour 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire.  Aussi  bien 
l’objet  de  la  recherche  est-il  tout  différent.  Par  la 
glycosurie  alimentaire,  c’est  le  foie  qu’on  prétend 
interroger  ;  par  l’étude  du  quotient  respiratoire, 
c’est  à  l’ensemble  des  tissus  qu’on  s’adresse. 
Par  la  première,  c’est  la  mise  en  réserve  du  gly- 
cose  que  l’on  vise  ;  par  la  seconde,  c’est  sa  des¬ 
truction.  Mais  si,  théoriquement,  le  but  diffère, 
én  pratique  le  résultat  est  à  peu  près  le  même. 
C’est  que  l’exploration  fonctionnelle  du  foie  n’est 
point  du  tout  aisée.  Pa  plupart  des  méthodes  de 
l’exploration  fonctionnelle,  en  général,  reposent 
sur  la  comparaison  de  ce  qui  pénètre  dans  l’organe 
et  de  ce  qui  en  sort.  Pour  le  foie,  ce  qui  pénètre 
dans  l’organe  y  parvient  de  deux  façons  :  par  la 
veine  porte  et  par  l’artère  hépatique  ;  et  ce  qui 
en  sort  prend  également  deux  voies  très  diffé¬ 
rentes  :  le  sang  des  veines  sus-hépatiques  et  la  bile. 
Ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  voies  d’accès  et  de  ces 
issues  n’est  d’un  abord  très  facile  an  clinicien,  et 
l’on  s’explique  sans  peine  que  la  valeur  des 
moyens  tour  à  tour  proposés  pour  reconnaître 
l’état  des  fonctions  hépatiques  réponde  si  peu  à 
leur  nombre.  Toujours  est-il  que  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire  paraît  irropre  à  renseigner 
le  clinicien  plutôt  sur  l’état  de  la  glycolyse  géné¬ 
rale  que  sur  celui  du  foie. 

L’insuffisance  glycolytique  dans  les 
maladies.  — L’insuffisance  glycolytique,  dont 
lions  venons  d’étudier  les  procédés  de  recherche, 
est  donc  un  trouble  de  la  nutrition  générale,  et 
l’on  peut  dire  un  des  principaux  troubles  élémen¬ 
taires  de  la  nutrition,  car  ce  vice  du  métabolisme 
porte  sur  l’une  des  substances  alibiles  les  plus 
simples  et  les  plus  nécessaires  en  même  temps. 

Ce  trouble  se  produit  dans  des  conditions 
diverses.  Il  est  à  son  maximum  dans  le  diabète. 
On  sait  que  sous  ce  même  nom  se  gronpenten 
réalité  des  états  morbides  dont  la  cause,  la  loca¬ 
lisation  première,  l'évolution  sont  différentes. 
Le  lien  qui  les  unit,  c’est  non  seulement  l’exis¬ 
tence,  mais  aussi  la  permanence  de  la  glycosurie 
et  de  l’hyperglycémie  avec  les  conséquences 
qu’elles  comportent.  En  d’autres  termes,  c’est 
l’insuffisance  glycolytique  persistante  qu’on  peut 
considérer  comme  l’attribut  commun  des  états 
qualifiés  de  diabète. 

On  ne  connaît  bien  de  ces  diabètes  que  la 
période  de  maladie  confirmée,  dans  laquelle  le 
syndTQiue  d’insuffisance  glycol^icjue  a  déjà  pris 
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une  certaine  ampleur.  Mais  on  en  connaît  beau¬ 
coup  moins  les  débuts  qui  se  perdent,  en 
général,  d’une  façon  quelque  peu  nuageuse, 
dans  les  données  anamnestiques,  sans  qu’on  puisse, 
hormis  le  cas  assez  rare  d’une  apparition  subite, 
en  fixer  la  date  ni  les  manifestations  premières. 

Ce  que  l’on  connaît  bien,  par  contre,  ce  sont 
les  phases  de  rémission,  les  trêves,  les  quasi- 
guérisons,  pendant  lesquelles  le  sucre  disparaît 
des  urines.  Le  plus  souvent  alors,  la  maladie 
n’est  pas  pour  cela  complètement  éteinte.  Un 
écart  de  régime,  l’ingestion  d’un  excès  de  sucre 
ramènent  temporairement  la  glycosurie  et  les  mani¬ 
festations  connexes  de  l’hyperglycémie.  Dans  ces 
cas  d’apparente  guérison,  la  recherche  systéma¬ 
tique  de  l’insuffisance  glyeolytique  donne  un 
résultat  positif  et  montre  que  le  vice  de  la  nutri¬ 
tion  persiste  encore  et  qu’il  n’avait  fait  que  bais¬ 
ser  de  quelques  degrés.  Peut-être  néanmoins, 
dans  quelques  cas,  disparaît-il  entièrement.  Un 
malade  qui  paraissait  bien,  d’après  ses  dires, 
avoir  été  quelques  années  auparavant  un  vrai 
diabétique,  ne  s’est  montré  nullement  hypoglyco- 
lytique  dans  une  épreuve  de  quotient  respiratoire 
faite  avec  M.  Desbouis.  Mais  cette  disparition 
complète  ne  saurait  jamais  être  qu’ixne  exception, 
et,  dans  la  règle,  le  diabétique  en  apparence  guéri 
demeure  un  hypoglycolytique. 

En  dehors  du  vrai  diabète,  j’ai  pu,  par  l’épreuve 
de  la  glycosurie  consécutive  à  l’injection  de  gly- 
cose,  reconnaître,  avec  M.  Emile  Weil  (i),  que 
certains  sujets,  généralement  alcooliques,  gros 
mangeurs,  porteurs  des  attributs  qu’on  rapporte  à 
l’arthritisme,  sont  atteints  d’une  façon  perma¬ 
nente  d’insuffisance  glycolytique,  bien  que  jamais, 
dans  les  conditions  ordinaires  de  leur  alimenta¬ 
tion,  ils  n’aient  de  glycosurie  spontanée.  C’est  à 
cette  insuffisance  glycolytique  latente,  mais  habi¬ 
tuelle  et  pour  ainsi  dire  constitutionnelle,  que  nous 
avons  donné  le  nom  de  diabète  fruste.  On  peut 
se  demander,  non  sans  quelque  apparence  de 
raison,  si  ce  n’est  pas  là  le  stade  préglycosurique 
d’un  vrai  diabète  qni  se  complétera  plus  tard, 
si  l’insuffisance  glycolytiqne  monte  seulement 
de  quelques  degrés.  De  même  qu’il  existe,  à  n’en 
pas  donter,  un  diabète  fruste  par  effacement  de  la 
glycosurie,  il  y  aurait  alors  un  diabète  fruste  par 
simple  retard  d’apparition  de  cette  même  con¬ 
séquence  de  l’insuffisance  glycolytique. 

En  outre,  en  dehors  de  ces  diabètes  vrais  ou 
frustes,  caractérisés  par  la  permanence  d’une 
insuffisance  glycolytique  dont  la  cause  ne  peut 
être  précisée,  on  trouve  encore  ce  trouble  nutri¬ 
tif  à  l’état  d’épiphénomène  souvent  transitoire 

(i)  Loç.  cit.,  Spç.  méd.  des  hôp.,  i898,-*p.  1.^9  et  ,^7, 
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dans  nombre  de  maladies  aiguës  ou  chroniques. 
C’est  ce  que  nous  avons  vu  tout  d’abord  par  la 
recherche  de  la  glycosurie  après  injection  de 
10  grammes  de  glycose,  avec  M.  Émile  Weil, 
puis  avec  M.  Lœper  (i)  ;  c’est  ce  que  nous  avons 
récemment  confirmé  par  la  méthode  du  quotient 
respiratoire  avec  ]M.  Desbouis. 

Nous  avons  noté  l’insuffisance  glycolytique 
avec  M.  Emile  Weil  dans  certaines  cachexies 
tuberculeuses  et  cancéreuses,  dans  de  grandes 
atrophies  musculaires,  dans  certains  cas  de  tabes 
et  de  maladie  de  Basedow,  dans  le  myxœdème. 
Avec  M.  Bœper,  nous  l’avons  observée  à  la 
période  d’état  des  maladies  aiguës,  dans  l’asys- 
tolie,  dans  la  pneumonie,  le  rhumatisme  aigu, 
la  fièvre  typho'ide,  la  syphilis  secondaire,  la 
lymphangite  aiguë,  la  dysenterie,  la  tuberculose 
aiguë,  l’amygdalite,  l’érythème  polymorphe, 
l’ictère  par  obstruction,  la  colique  de  plomb,  la 
tachycardie  paroxystique.  Avec  M.  Desbouis, 
nous  avons  reconnu  de  même  le  défaut  d’utili¬ 
sation  du  glycose  dans  des  cas  de  pneumonie,  de 
fièvre  typhoïde,  de  pleurésie,  d’appendicite,  d’ab¬ 
cès  du  sein,  d’ictère  catarrhal,  de  goutte  subaiguë. 

Certaines  sécrétions  de  glandes  endocrines  ont 
aussi  le  pouvoir  de  produire  transitoirement 
l’insuffisance  glycolytique.  Avec  M.  Émile  Weil, 
j’ai  signalé  que,  chez  un  niyxœdéniateux,  la 
glycosurie  alimentaire  s’obtenait  seulement  pen¬ 
dant  les  périodes  de  traitement  thyroïdien.  Avec 
M.  Desbouis,  j’ai  pu  déterminer  chez  l’animal 
sain,  comme  chez  riiomme  qui  primitivement 
utilisait  bien  le  glycose,  une  insuffisance  glycoly¬ 
tique,  en  soumettant  l’organisme  à  l’action  de 
l’extrait  hypophysaire  et  de  l’adrénaline.  On  ne 
connaissait  guère,  jusque-là,  de  cette  hypoglyco- 
lyse  hypophysaire  ou  adrénalique,  que  la  glyco¬ 
surie,  c’est-à-dire  une  manifestation  extrême  en 
quelque  sorte,  et  c’est  pourquoi,  sans  doute, 
MM.  Claude  et  Baudouin  n’avaient  pu  déterminer 
chez  l’homme,  avec  ces  deux  produits,  la  glyco¬ 
surie  alimentaire  après  un  repas  de  150  grammes 
de  glycose,  que  chez  certains  sujets  seulement, 
qualifiés  de  prédiabétiques  et  d’arthritiques. 
C’est,  en  effet,  précisément  chez  de  tels  sujets 
que  nous  avions,  avec  M.  Émile  Weil,  constaté  le 
diabète  fruste,  c’est-à-dire  un  degré  relativement 
léger  d’insuffisance  glycolytique  permanente. 
On  conçoit  que,  chez  de  pareils  sujets,  l’insuf¬ 
fisance  glycolytique  préalable  ayant  été  renfor¬ 
cée  par  l’extrait  d’h}q>ophyse  ou  l’adrénaline,  la 

(i)  Cii.  Achard  et  Emile  Weil,  Ittc.  cit..  Soc.  méd.  des 
Mp.,  1898,  p.  327.  —  Cii.  Achard  et  M.  Eœper,  d’insuffisance 
glycolytique  étudiée  particuliérement  dans  les  maladies  aiguës 
Arch.  di  mil.  expjrhmnt.,  janv,  1901,  p.  127), 


production  de  la  glycosurie  alimentaire  soit  de¬ 
venue  plus  facile. 

Cette  notion  de  l’insuffisance  glycolytique  et 
de  ses  divers  degrés,  dégagée  de  celle  plus  res¬ 
treinte  de  la  glycosurie,  permet  d’élargir  le  champ 
de  ce  trouble  nutritif  et  de  le  concevoir  comme  un 
phénomène  morbide  très  commun,  souvent  tran¬ 
sitoire,  parfois  permanent,  et  qui  survient  en  des 
circonstances  pathologiques  fort  diverses.  ÉHe 
montre  une  fois  de  plus  qu’on  ne  saurait  établir 
des  sortes  de  cloisons  étanches  entre  les  états  mor¬ 
bides  que  nous  distinguons,  d’une  manière  un  peu 
artificielle,  dans  nos  classifications  nosologiques. 
D'hyperglycémie,  en  somme,  n’est  pas  plus  l’apa¬ 
nage  du  diabète  que  l’uricémie  celui  de  la  goutte. 

De  syndrome  de  l'insuffisance  glycolytique  com¬ 
porte  comme  conséquences,  plus  ou  moins  mani¬ 
festes  l’hyperglycémie,  tout  au  moins  relative, 
ainsi  que  la  polydypsie  et  la  polyurie  qui 
sont  des  phénomènes  connexes.  Quant  à  la 
glycosurie,  elle  n’en  est  qu’un  effet  éventuel, 
inconstant,  qui  traduit  un  haut  degré  d’insuf¬ 
fisance.  Én  outre,  dans  ce  syndrome  figure  encore 
un  phénomène  d’un  autre  ordre,  la  polyphagie, 
qui  tend  à  compenser  la  perte  sans  profit  de 
la  somme  d’énergie  équivalente  aux  hydrates 
de  carbone  de  l’alimentation. 

Tous  les  éléments  de  ce  syndrome  sont  à  leur 
maximum  dans  le  diabète  vrai  ou  glycosurique. 
Aussi  bien  est-ce  dans  le  diabète  presque  exclu¬ 
sivement  qu’il  est  connu  du  clinicien.  Mai8,  s’il 
peut  aller  jusqu’à  la  glycosurie,  on  le  trouve 
encore,  dans  bien  des  cas,  en  deçà  de  cette  glyco¬ 
surie  et  décelable  surtout  par  certains  artifices  de 
l’exploration  clinique. 

D’autre  part,  dans  le  diabète,  ce  syndrome  ne 
fait  pas  toute  la  maladie  et  n’est  pas  non  plus 
toujours  le  seul.  De  syndrome  d’acidose,  en  parti¬ 
culier,  s’y  montre  d’autant  plus  facilement  que 
la  désassimilation  excessive  et  exclusive  des  pro¬ 
téiques  et  des  graisses  en  favorise  l’apparition. 
Mais  ce  dernier  syndrome  n’est  pas  non  plus  l’apa¬ 
nage  du  diabète,  car  l’acidose  est  fréquente  à  divers 
degrés  au  cours  des  maladies  aiguës  et  de  nombre 
d’autres  états  morbides  accompagnés  de  cachexie 
et  d’inanition.  Enfin,  suivant  la  nature  de 
l’affection  diabétogène,  d’autres  syndromes  s’ob¬ 
servent  encore  chez  les  diabétiques  :  syndrome 
pancréatique,  syndrome  hypophysaire,  etc. 

Én  somme,  il  n’y  a  pas  un  diabète,  mais  une 
série  d’affections  diabétogènes  dans  lesquelles 
domine  un  trouble  commun  de  la  nutrition,  carac¬ 
térisé  par  le  syndrome  de  la  grande  insuffisance 
glycolytique. 

Outre  cette  forme  majeure,  l’insuflasance  gly- 
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colytique  comporte  encore  des  formes  mineures, 
plus  fréquentes,  qui  se  rencontrent,  soit  à  l’état 
durable,  soit  à  l’état  transitoire,  dans  nombre 
de  maladies  aiguës  ou  chroniques. 

Aucun  symptôme  apparent  ne  les  ferait  soup¬ 
çonner  du  clinicien  :  c’est  alors  la  recherche  sys¬ 
tématique,  c’est-à-dire  une  expérience  clinique 
d’ingestion  ou  d’injection  de  glycose,  qui,  soit  par 
la  glycosurie,  soit  par  le  quotient  respiratoire,  en 
pourra  révéler  l’existence. 

IvC  mécanisme  de  l’insuffisance  glycolytique 
demeure  imparfaitement  connu.  I^e  rôle  du  sys¬ 
tème  nerveux  n’est  pas  niable,  et  d’ailleurs, 
ii’intervient-il  pas,  directement  ou  non,  dans 
toute  régulation  nutritive,  et  par  conséquent 
aussi  dans  tout  vice  de  cette  régulation?  Mais  Iç 
mode  de  son  action  reste  assez  mal  défini,  he  rôle 
de  l’insuffisance  pancréatique  est  certain.  Celui 
de  l’insuffisance  hépatique  est  bien  vraisem¬ 
blable.  De  plus,  l’excès  des  produits  de  sécrétions 
endocrines  (hypophyse,  surrénale,  thyroïde)  pos¬ 
sède  une  action  qui  ressort  des  faits  expérimentaux 
et  de  l’observation  anatomo-clinique. 

Un  dernier  point  fort  intéressant  que  met  en 
lumière  l’étude  de  l’insuffisance  glycolytique, 
c’est  sa  spécificité.  On  savait  que  les  diabétiques 
peuvent  utiliser  le  lévulose  (i).  Avec  M..  Émile 
Weil,  en  1898  (2),  nous  avons  à  notre  tour  cons¬ 
taté  ce  fait,  et  nous  avons  fait  voir  que,  d’une 
manière  générale,  dans  l’insuffisance  glycoly¬ 
tique  grave  ou  légère,  avec  ou  sans  diabète,  les 
autres  sucres  directement  as.similables,  lévulose 
et  galactose;  peuvent  être  aus.si  bien  utilisés  que 
chez  les  sujets  normaux  (3).  C’est  également  ce 
que  nous  avons  vérifié  avec  M.  Desbouis  par  la 
méthode  du  quotient  respiratoire.  Il  semble  donc 
que,  dans  l’insuffisance  glycolytique,  les  tissus  et 
les  humeurs  n’aient  plus  de  prise  sur  la  molécule 
glycose,  soit  pour  en  former  du  glycogène,  soit 
pour  la  dégrader,  mais  con.servent  tout  leur  pou¬ 
voir  sur  les  molécules  galactose  et  lévulose. 
Comme  cette  inaptitude  à  l’égard  du  glycose  tient 
vraisemblablement  au  défaut  des  ferments  néces¬ 
saires,  ce  serait  un  nouvel  exemple  de  la  spécifi¬ 
cité  si  fréquemment  observée  dans  les  actions 
diastasiques  de  l’organisme. 

(1)  Ki’LZ,  Beitr.  zur  Pathol,  und  Thérapie  der  Diabètes 
mellitus,  Jlarburg,  1874-1875.  —  n.\LK  Wiiite,  Gity's  Hosp. 
Reports,  iSg^,  p.  133.  —  v.  I.eydiîx,  Deutsch.  med.  Zeii.,  5  et 
8  juin  18143. —  n./m-isTiNi,  Arch.  ital.  di  Clinica  med.,  1897. 

(2)  AaiARi)  et  IvMiLE  Weii-,  Contribution  î\  l'étude  des 
sucres  chez  les  diabéticiucs  {Arch.  de  méd.  experiment.,  nov. 
i8g8,  p.  SiG). 

(3)  Bauer  {Wiener  med.  Wochenschr.,  190G,  11“  i  et  52, 
et  1908,  n“35)  a  contaté  après  nous  ce  fait  pour  le  galactose, 
pans  des  cas  de  diabète  léger,  20  granunes  de  galactose 
ingérés  n’<}nt  pas  provoqué  de  galactosuric. 
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Nos  conceptions  sur  le  traitement  diététique 
du  diabète  sucré  sont  en  train  d’évoluer,  et  cette 
évolution  a  déjà  atteint  une  étape  assez  avancée 
pour  qu’elle  puisse  paraître  révolutionnaire,  eu 
égard  aux  idées  qui  avaient  cours  il  y  a  une 
dizaine  d’années. 

C’est  l’introduction  des  hydrates  de  carbone 
dans  le  régime  des  diabétiques  qui  est  la  raison 
de  ce  changement.  Des  cures  d’hydrates  de  car¬ 
bone  sont  venues  à  la  mode,  et,  le  commencement 
une  fois  fait,  on  est  allé  vite  ;  presque  chaque 
espèce  de  matière  sucrée  a  trouvé  son  préconi- 
sateur.  C’est  beaucoup,  et  certes  un  peu  de  me¬ 
sure  ne  nuirait  pas  de  ce  côté.  Mais  le  progrès 
n’eu  existe  pas  moins. 

Au  premier  abord,  l’emploi  d’une  cure  d’hy¬ 
drates  de  carbone  dans  le  traitement  du  diabète 
sucré  peut  sembler  paradoxal  :  quoi  de  plus  évi¬ 
dent  que  l’influence  des  aliments  sucrés  sur  la 
glycosurie  et  le  paraUélisme  entre  le  sucre  ingéré 
et  éliminé  ?  Ces  phénomènes  sont,  en  effet,  très 
manifestes  aussi  longtemps  que  l’on  se  place  dans 
les  conditions  d’un  régime  mixte  normal  ;  mais 
les  choses  se  passent  différemment,  lorsque  les 
conditions  deviennent  autres,  et  c’est  ce  fait  essen¬ 
tiel  que  nous  avons  appris  à  connaître  et  à  utiliser. 

De  tout  temps,  il  est  vrai,  il  y  a  eu  des  méde¬ 
cins,  qui  ont  fait  une  large  place  aux  hydrates 
de  carbone  dans  l’alimentation  qu’ils  prescri¬ 
vaient  aux  diabétiques.  Mais,  se  basant  sur  un 
empirisme  souvent  très  grossier,  ils  ont  dépassé 
les  limites,  et  ont  causé  plus  de  mal  que  de  bien  : 
il  suffit  de  rappeler  l’exemple  de  Piorry  et  de 
Dudd,  qui  faisaient  prendre  d’autant  plus  de 
sucre  à  leurs  malades  que  ceux-ci  en  éliminaient 
davantage.  Plus  tard,  un  certain  nombre  de 
régimes  comprenant  des  hydrates  de  carbone  en 
assez  grandes  quantités  ont  été  préconisés  :  les 
cures  au  lait,  au  riz,  aux  pommes  de  terre  sont 
les  plus  connues.  Chacune  a  eu  des  succès 
à  enregistrer,  aucune  cependant  n’a  pu  rallier 
les  suffrages  de  tous  les  praticiens  et  prendre  une 
place  définitive  dans  le  traitement  du  diabète. 
Même  la  cure  la  plus  récente  et  la  mieux 
étudiée,  celle  à  la  farine  d’avoine,  recommandée 
par  M.  von  Noorden,  n’a  pas  réussi  à  entrer  dans 
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la  pratique  médicale  ;  évidemment,  parce  qu'à 
côté  de  succès  manifestes  et  éclatants,  il  y  eut 
des  échecs  plus  nombreux  encore,  dont  la  raison 
restait  obscure. 

Ce  n’e.st  que  tout  récemment  qu’un  revirement 
s’est  produit,  depuis  qu’il  a  été  possible  d’arriver  à 
une  explication  du  mécanisme  de  ces  cures  et 
depuis  lors,  on  peut  le  dire,  celles-ci  ont  pris  un 
essor  considérable. 

Ce  mouvement  a  eu  comme  point  de  départ 
la  démonstration  que  nous  avons  faite,  que  la 
farine  d’avoine  pouvait  être  remplacée  par  toute 
autre  espèce  de  farine,  qu’elle  n’était  douée 
d’aucune  propriété  particulière  expliquant  son 
action  ;  que  les  raisons  de  la  réussite  de  la  cure 
se  trouvaient,  au  contraire,  dans  la  façon  dont  la 
cure  était  faite. 

J’ai  pu  montrer  alors  quels  étaient  les  facteurs 
qui  assurent  le  succès  de  la  cure  ;  je  ne  voudrais 
pas  les  reprendre  en  détail  ici  ;  üs  peuvent  se 
résumer  ainsi  ;  influence  des  corps  albuminoïdes, 
en  particulier  de  la  viande  sur  la  combustion  du 
glycose  ;  action  de  l’hyperglycémie  sur  cette 
combustion  ;  intervention  d’un  facteur  rénal. 

De  divers  côtés,  ces  expériences  ont  été  reprises 
et  ont  été  confirmées,  de  même  que  les  conclusions 
que  j’en  avais  tirées.  Par  contre,  je  voudrais  insis¬ 
ter  sur  les  avantages  qui  découlent  de  ces  faits 
pour  le  traitement  du  diabète  sucré  ;  ils  nous  per¬ 
mettent  de  faire  entrer  dans  le  régime  du  diabé¬ 
tique  des  hydrates  de  carbone,  sans  qu’il  en  résulte 
une  augmentation  de  la  glycosurie,  mais  au  con¬ 
traire  une  diminution  de  celle-ci  en  même  temps 
qu’une  amélioration  de  la  maladie.  Il  est  évident 
que,  pour  obtenir  de  tels  résultats,  il  est  nécessaire 
d’observer  strictement  certaines  règles  et  de 
ne  pas  ordonner  au  hasard  ces  cures  :  autrement 
le  dommage  serait  plus  grand  que  le  profit. 
Il  n’est  pas  non  plus  avantageux  de  recourir  sans 
distinction  aux  différentes  matières  sucrées  ;  au 
contraire,  nous  croyons  qu’il  est  nécessaire  de  se 
borner  à  celles  qui,  entre  les  mains  de  médecins 
expérimentés,  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 
Pes  farines  de  froment,  d’orge,  d’avoine  offrent, 
en  général,  les  plus  grands  avantages;  les  pommes 
de  terre,  le  riz  sont  déjà  moins  favorables. 

Pour  le  traitement  du  diabète  sucré  non  com¬ 
pliqué  (c’est  de  cette  forme  seule  que  je  parlerai), 
les  cures  de  farine  me  semblent  être  les  plus  avan¬ 
tageuses.  Pes  indications  de  leur  emploi  peuvent 
être  formulées  ainsi  : 

1°  On  les  utilisera  dans  tout  cas  de  diabète 
grave  qui  se  trouve  sous  la  menace  du  coma  dia¬ 
bétique  ;  dans  nombre  de  faits,  on  a  pu  enrayer 
^si  l’éclosion  de  cette  complication  fatale, 


2°  On  les  emploiera  encore  dans  le  diabète 
grave,  lorsqu’on  dépit  d’un  régime  sévère  exempt 
d’hydrates  de  carbone,  la  glycosurie  persiste. 
On  constate  souvent  que  les  malades  éliminent 
moins  de  sucre  avec  un  régime  comprenant  des 
hydrates  de  carbone  donnés  de  certaine  façon, 
qu’avec  un  régime  sévère  ;  en  outre,  l’acidose 
diminue,  ce  qui  est  essentiel  chez  de  tels  malades. 

3“  Ces  cures  sont  utilisées  avec  grand  succès, 
lorsque  les  malades  sont  sujets  à  des  troubles 
provenant  de  l’institution  d’un  régime  sévère. 

4°  Sur  les  indications  qui  précèdent,  l’accord 
est  fait  et  elles  ne  rencontrent  pas  de  grande 
opposition  de  la  part  des  auteurs  qui  ont  à  soi¬ 
gner  un  grand  nombre  de  diabétiques.  A  la  suite 
de  mes  recherches,  j’ai  encore  ajouté  une  autre 
indication  :  l’emploi  de  ces  cures  pour  com¬ 
battre  l’hyperglycémie  et  arriver  à  l’état  d’agly- 
cosurie.  Comme  je  l’ai  déjà  formulé,  cette  façon 
de  procéder  est  la  plus  simple,  la  plus  avanta¬ 
geuse,  la  plus  élégante,  la  plus  rapide  en  même 
temps  que  la  moins  dangereuse  pour  les  malades. 
Jusqu’à  présent,  le  procédé  classique  consis¬ 
tait  à  éliminer  plus  ou  moins  vite  les  hydrates 
de  carbone  du  régime  ;  dans  les  formes  légères 
de  diabète,  la  glycosurie  disparaissait  ainsi;  dans 
les  cas  plus  graves,  on  n’obtenait  qu’une  réduction 
des  matières  albuminoïdes;  des  jours  de  jeûne 
étaient  encore  nécessaires  pour  arriver  à  ce  but.  Il 
est  certain  que  des  résultats  favorables  ne  pou¬ 
vaient  être  obtenus  qu’ après  une  pratique  assez 
longue,  basée  sur  une  grande  expérience.  -Il  en  est 
tout  autrement  pour  l’emploi  des  cures  de  farine. 
Dans  les  cas  de  diabète  léger  èt  de  moyenne  gra¬ 
vité,  on  arrive  à  l’état  d’aglycosurie  au  bout 
de  deux  à  trois  jours;  dans  les  formes  plus  graves, 
on  parvient  à  diminuer  la  glycosurie  d’une  façon 
notable.  I^’unique  point  difficile  est  la  détermina¬ 
tion  de  la  quantité  des  hydrates  de  carbone  qu’il 
faut  prescrire;  tout  le  succès  de  la  cure  en  dépend. 
C’est  la  gravité  de  la  maladie  qui  peut  nous  servir 
de  guide  et  nous  fournit  les  éléments  nécessaires 
à  cette  appréciation.  Contrairement  à  l’opinion 
défendue  d’abord  par  M.  von  Noorden,  les  cures 
de  farine  réussissent,  non  seulement  dans  les  formes 
graves,  mais  encore  dans  les  formes  légères  ;  la 
combustion  des  .hydrates  de  carbone  se  fait 
dans  ces  cures  suivant  les  lois  générales  connues,  à 
savoir  que  le  diabétique  est  susceptible  de  brûler 
d’autant  plus  de  glycose,  que  sa  maladie  est 
plus  légère.  I,a  quantité  de  farine  à  prescrire  se 
réglera  donc  sur  la  gravité  du  diabète  ;  élevée 
dans  les  formes  légères,  elle  sera  de  dose  moyenne 
dans  les  cas  de  gravité  moyenne  et  plus  petite.s 
dansjes  cas  graves. 
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J’ai  employé  les  cures  de  farine  clans  plus  de 
150  cas  de  diabète  daus  le  courant  des  trois  der¬ 
nières  années,  et  je  m’en  suis  servi  d’après  les  indi¬ 
cations  que  j’ai  énoncées:  grâce  à  elles  je  suis  arri¬ 
vé,  surtout  dans  les  formes  graves  de  la  maladie,  à 
des  résultats  beaucoup  plus  favorables  que  ceux 
qu’il  in’à  été  possible  d’obtenir  jusqu’à  présent. 

L’INFLUENCE  DE 

L’ALIMENTATION  CARNÉE 
SUR  LA  GLYCOSURIE 

CHEZ  LES  SUJETS  ATTEINTS 

DE  DIABÈTE  SIMPLE 

F.  RATHERY,  et  LIENARD, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Kxterne  des  hôpitaux 

Médecin  des  hôpitaux. 

Iv’influence  de  l’alimentation  carnée  sur  la 
glycosurie  chez  les  diabétiques  a  préoccupé  de 
tout  temps  les  médecins  désireux  de  donner  à 
leurs  malades  un  régime  destiné  à  faire  disparaître 
ou  à  atténuer  la  présence  du  sucre  dans  l’urine. 

Rollo  et  Prout  avaient  déjà  indiqué  la  néces¬ 
sité  de  restreindre  chez  les  diabétiques  l’ingestion 
de  viande.  C’est  à  tort  que  certains  auteurs  ont 
reproché  à  Bouchardat  de  conseiller  une  alimen¬ 
tation  très  riche  en  albuminoïdes.  Ce  dernier 
auteur  insiste,  au  contraire,  .sur  la  nécessité  qu’il 
y  a  de  modérer  la  quantité  des  substances  azotées 
dans  le  régime  des  diabétiques.  <c  Partant  de  ce 
résultat  général  des  observations  des  vingt  der¬ 
nières  années  de  ma  pratique,  j’en  suis  arrivé 
à  conseiller  comme  une  chose  de  la  plus  grande 
importance,  la  modération  dans  la  quantité  de 
viande',  d'œufs,  de  poissons,  de  fromages  ou  d’autres 
aliments  azotés  intervenant  dans  le  régime  de 
chaque  jour.» 

Seegen,  Tominasini  ont  proposé  les  premiers 
de  différencier  deux  formes  de  diabète.  Dans  l’un, 

«  diabète  par  les  hydrates  de  carbone  »,  la  glyco¬ 
surie  résulterait  de  la  non-assimilation  des 
hydrates  de  carbone  de  l’alimentation  ;  dans 
l’autre,  «  diabète  par  les  albumiuates  »,  la  glyco¬ 
surie  persisterait  même  avec  un  régime  exclusive¬ 
ment  carné. 

Cantani  écrit  que  «  les  deux  plus  grands  ennemis 
du  diabétique  sont,  d’une  part,  la  combustion 
exagérée  des  graisses  et  des  albumiuates,  de  l’autre, 
l’excessive  densité  du  sang  »  ;  et  il  conclut  que,  dans 
le  traitement  du  diabète,  il  faut  «renrplacer  le  com¬ 
bustible  devenu  inutilisable  par  qn  combustible 


qui  puisse  être  utilisé,  c’est-à-dire  en  remplaçant 
le  sucre  et  toutes  les  substances  hydrocarbonées 
qui,  dans  l’économie,  se  transforment  .en  sucre  par 
des  albumiuates  et  des  graisses».  Il  prescrit  donc 
un  régime  «  rigoureusement  limité  aux  aliments 
albumineux  et  gras»,  et  cela  peirdant  longtemps. 
Cette  diète,  exclusivement  carnée,  il  l’aggrave 
parfois  par  des  jours  de  jeûne  absolu.  Cantani  fait 
cependant  cette  remarque  intéressante  que  «  c’est 
une  grave  errerrr  de  croire  que  le  diabétique  ait 
besoin  de  manger  beaucoup  de  viande  :  il  a  besoin 
de  digérer  et  d’assimiler  le  plus  possible  de  viande 
et  de  graisse,  et  ce  résultat  est  souvent  obtenu 
en  mangeant  rrroins». 

Kulz,  Naunyn,  Denné,  Kolisch,  von  Ebstein, 
Noorden,  insistent  sur  l’importance  qu’il  y  a 
à  limiter  l’alimentation  carnée  chez  les  diabé¬ 
tiques. 

Dépine  écrit  que  «  chez  certains  diabétiques,  un 
excès  d’aliments  protéiques  prodrrit  uire  augmen¬ 
tation  de  la  glycosurie,  ou  bien  est  la  sonree  d’ac¬ 
cidents  ».  Ces  différents  auteurs  ont  cherché  à 
indiquer  quelle  était  la  quantité  d’albuminoïdes 
par  kilogramme  corporel  qu’on  pouvait  pres¬ 
crire  au  patient  ;  le  professeur  Dépiiie  a  montré 
la  difficulté  qu’il  y  avait  à  fixer  ainsi  un  chiffre  ; 
il  se  base  sur  la  quantité  d’urée  excrétée. 

Dans  des  travaux  plus  récents,  Dinossier  et 
Demoine,  Laufer,  Guelpa,  Declerc,  Marcel  Dabbé, 
en  France,  Falta  et  Gigon,  Damjié,  Justmann» 
Ludwig,  Minkowsld,  Blum,  à  l’étranger,  pour  ne 
citer  qne  les  principaux,  se  sont  efforcés  d’élu¬ 
cider  le  problème  du  rôle  de  l’alimentation  camée 
chez  les  diabétiques. 

Guelpa,  dans  sa  cure  dite  de  désintoxication, 
préconise,  entre  autres,  l’abstention  de  la  viande  ; 
Blum  estime  que,  dans  <<  la  cure  des  farines»,  la 
suppression  de  la  viande  est  indispensable  :  «  Lors¬ 
qu’on  donne  à  un  diabétique  quelconque  un  ré¬ 
gime  ne  comportant  que  des  graisses  et  des  hy¬ 
drates  de  carbone,  sa  facilité  de  brûler  les  hydrates 
de  carbone  est  plus  grande  qu’avec  une  alimen¬ 
tation  mixte.  L’absence  d’albumine  est  donc 
nécessaire.  » 

Nous  pouvons  donc  dire  que,  d’une  façon 
générale,  on  peut  admettre  qu’une  ahmentation 
surazotée  est  préjudiciable  au  diabétique.  Tous 
les  autem-s  semblent  ici  d’accord  ;  ils  cessent  de 
l’être,  par  contre,  dès  qu’il  faut  indiquer  dans 
quelle  mesure  cette  alimentation  azotée  peut 
être  tolérée  et  daus  quelle  mesure  elle  agit  sur  la 
glycosurie. 

Xc 

*  * 

On  peut  définir  le  diabète  un  syndrome  rele¬ 
vant  de  l’abaissement  du  coefficient  d’assiinila- 
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tion  pour  les  hydrates  de  carbone.  Ainsi  que  l’a 
montré  Bouchardat,  la  recherche  du  coefficient 
exact  d’assimilation  de  chaque  malade  pour  les 
hydrates  de  carbone  est  à  la  base  même  de  la 
diététique  du  diabète,  le  coefficient  étant  variable 
pour  chaque  malade  et  même,  chez  chaque  malade, 
d’un  moment  à  l’autre.  Notre  but,  dans  ce  travail, 
n’est  donc  pas  de  démontrer,  ce  qui  a  été  déjà 
fait  depids  longtemps,  le  rôle  nuisible  de  la  sura¬ 
limentation  carnée  dans  le  diabète,  mais  de  re¬ 
chercher  seulement  dans  quel  sens  peut  influer 
l’ingestion  de  viande  sur  ce  coefficient  d’assimi¬ 
lation. 

lyC  diabétique  doit  être  mis  à  une  ration  ali¬ 
mentaire  suffisante  ;  comme  les  hydrates  de  car¬ 
bone  sont  plus  ou  moins  interdits,  il  ne  reste  plus 
que  les  aliments  azotés  et  les  graisses.  Or,  l’in¬ 
gestion  de  graisse  est  forcément  limitée,  car  le 
dégoût  vient  vite,  passé  une  certaine  limite.  Res¬ 
tent  donc  les  aliments  azotés.  Comme  l’écrit  fort 
justement  le  professeur  Répine,  «  si  l’on  restreint 
notablement  chez  un  diabétique  l’alimentation 
par  les  hydrates  de  carbone,  il  faut  de  toute 
nécessité,  pour  obtenir  des  aliments  les  2.500  à 
3.000  calories  nécessaires,  augmenter  la  propor¬ 
tion  des  matières  protéiques  et  des  graisses,  et 
il  faut  le  faire  judicieusement». 

Be  problème  délicat  se  pose  donc  au  clinicien, 
soit  de  mettre  son  malade  à  un  régime  de  famine, 
que  le  sujet  se  refusera  à  suivre,  avec  raison,  du 
re.ste,  car  il  peut  être  dangereux,  soit  de  lui  per¬ 
mettre  comme  aüments  une  certaine  quantité 
d’hydrates  de  carbone  et  d’albuminoïdes.  C’est 
à  l’étude  de  cette  quantité  et  du  rapport  exact 
que  doivent  présenter  dans  l’édification  du  ré¬ 
gime  ces  deux  variétés  d’aliments  que  se  rapportent 
les  séries  de  recherches  que  nous  allons  exposer. 

Avant  de  relater  nos  constatations  person¬ 
nelles,  nous  croyons  préférable  d’indiquer  tout 
d’abord  les  conclusions  apportées  jusqu’ici  par 
les  auteurs  qui  se  sont  particulièrement  occupés 
de  la  question. 

Nous  ne  retiendrons  du  reste,  n’ayant  nulle¬ 
ment  la  prétention  de  faire  ici  œuvre  bibliographi- 
que,que  les  résultats  apportés,  d’un  côté  par  Binos- 
sier  et  Bemoine,  et  de  l’autre  par  Marcel  Babbé, 
parce  que  les  observations  qu’ils  donnent,  quoi¬ 
que  peu  nombreuses,  ont  été  conduites  d’une, 
façon  systématique.  Bes  conclusions  apportées  par 
ces  auteurs  sont,  du  reste,  différentes. 

Binossier,  dès  1902,  rapporta  «  quelques  obser¬ 
vations  de  malades  dont  la  glycosurie  augmentait 
nettement  chaque  fois  que  l’on  tentait  chez  eux  la 
restriction  des  féculents,  restriction  qui  avait  pour 


conséquence  une  exagération  de  la  ration  azotée  ». 

En  avril  igo8,  il  revint,  à  la  Société  médicale 
des  hôi^itaux  de  Paris,  sur  cette  question  de  la 
«  ration  albuminoïde  dans  le  régime  des  diabé¬ 
tiques»  et,  en  collaboration  avec  G.-H.  Bemoine, 
il  exposa,  dans  un  long  mémoire,  ses  idées  sur  la 
question.  Ba  base  de  son  travail  repose  surtout 
sur  l’examen  très  détaillé  de  deux  malades  qui, 
étant  mis  à  un  régime  fixe,  ingéraient,  en  outre, 
à  certaines  périodes,  une  ahmentation  surazotée. 
Binossier  et  Bemoine  citent,  d’autre  part,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  intéressants  ;  mais  les  observa¬ 
tions  sont  rapportées  en  quelques  mots. 

Beur  premier  malade  fut  mis  en  observation  du 
28  décembre  au  20  février.  Be  régime  fixe  était 
composé  de  viande  et  d’une  petite  quantité  de 
farineux.  Sous  l’influence  de  ce  seul  régime,  le 
sucre  disparaissait  de  l’iirine.  Be  malade  ingérait 
alors,  par  périodes  de  trois  à  cinq  jours,  un 
excès  de  200  grammes  de  viande  ;  on  constata 
une  première  fois  2B‘',8  de  sucre  ;  une  deuxième 
fois,  6  grammes. 

B’autre  malade  fut  observé  du  24  novembre  au 
18  janvier.  Be  régime  ordinaire,  contenant  de  la 
viande  et  des  féculents,  ne  donnait  pas  lieu  à  l’ex¬ 
crétion  de  sucre.  On  donna  quatre  fois  de  la 
viande  en  surplus  : 

Une  première  fois,  l’ingestion  tle  160  grammes  de 
viande  cuite  détermina  l’excrétion  de  3  grammes  de 

Une  deuxième  fois,  l’ingestion  de  loü  gramme.s  dç 
viande  crue  détermina  l’excrétion,  dans  les  deux  premiers 
jours,  de  2  grammes  et  de  de  sucre,  puis  cette  excré¬ 
tion  cessa  les  deux  jours  suivants. 

Une  troisième  fois,  l’ingestion  de  100  grammes  de 
viande  crue  détermina  l’excrétion,  dans  les  trois  premiers 
jours,  de  4“'', 2,  28'',8,  2i!'',5  de  sucre;  le  cpiatrième  jour,  il 
n’y  avait  plus  que  des  traces  ;  le  cinquième,  il  n’y  en 
avait  plus  du  tout. 

Une  quatrième  fois,  l’ingestion  de  100  grammes  de 
viande  crue  détermina  l’excrétion  de  i«'',3  de  sucre  le 
premier  jour  ;  des  traces  le  deuxième. 

Bes  auteurs  concluaient  que,  «  clans  ces  deux 
cas,  l’addition  au  régime  qui  avait  fait  disparaître 
la  glycosurie  d’une  quantité  modérée  d’un  aliment 
albuminoïde  a  fait  à  plusieurs  reprises  reparaître 
le  sucre  dans  l’urine  ». 

Bien  plus,  en  donnant  à  leurs  malade.s,  en  plus 
du  régime  fixe,  non  plus  de  la  viande,  mais  des 
farineux,  riz,  pommes  de  terre,  ils  auraient  noté 
une  excrétion  de  sucre  plus  abondante  avec  la 
viande  qu’avec  les  féculents. 

Bes  auteurs  concluent  que,  chez  leurs  deux 
malades,  ils  ont  mis  en  évidence  «  une  action  plus 
fâcheuse  sur  la  glycosurie  des  albuminoïdes  que 
des  hydrates  de  carbone  »,  et  ils  pensent  que,  dans 
l’établissement  du  régime  de  certains  diabétiques. 
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il  est  plus  important  de  rationner  les  alhuminoides 
que  les  hydrates  de  carbone. 

Ils  distinguent,  à  ce  point  de  vue,  deux  variétés 
de  diabète  : 

Les  glycosuries  à! alimentation,  dans  lesquelles 
le  sucre  urinaire  provient  des  aliments  hydrocar¬ 
bonés  seuls  ; 

Les  glycosuries  de  nutrition,  dans  lesquelles  le 
sucre  urinaire  peut  provenir  de  tous  les  groupes 
d’aliments. 

Dans  les  glycosuries  du  premier  groupe,  le 
sucre  provient  exclusivement  des  hydrocarbonés 
alimentaires,  mais  il  n’en  «  résulte  pas  du  tout 
que  l’alimentation  albuminoïde  soit  sans  action 
sur  elle  ». 

Marcel  Labbé  fait  aux  conclusions  de  Linossier 
et  Lemoine  les  objections  suivantes  : 

1“  Linossier  et  Lemoine  n’ont  observé  que  des 
glycosuries  minimes  d’une  part,  et  passagères 
d’autre  part.  Elles  disparaissaient  quand  on  pro¬ 
longeait  quelques  jours  le  même  régime.  Il  s’agis¬ 
sait  là,  pour  lui,  de  phénomènes  d’ «  adaptation 
au  régime  qu’il  est  difficile  d’expliquer»  et  qu’on 
retrouverait  souvent  quand  on  fait  varier  un 
régime  chez  un  diabétique.  Nous  verrons  plus  loin 
ce  que  nous  pensons  de  ces  glycosuries  passagères. 

2°  M.  Labbé  rapporte  également  cinq  obser¬ 
vations,  inégalement  complètes,  du  reste. 

Première  observation.  —  Chez  un  sujet  mis  à  un  régime 
fixe  renfermant  300  grammes  de  viande,  on  donne  des 
rations  supplémentaires  de  200  grammes. 

ha.  première  fois  (période  de  quatre  jours),  pas  de 
glycosurie. 

I,a  deuxième  fois  (deux  jour.s),  pas  de  glycosurie. 

Deuxième  observation.  —  I/e  malade  est  à  un  régime 
mixte  dans  lequel  on  fait  varier  la  viande  : 

Première  phase  :  trois  jours  ;  viande  :  400  grammes  ; 
glycosurie  moyenne  :  17  grammes. 

Deuxième  phase  :  vingt  jours;  viande  :  600  grammes, 
glycosurie  moyenne  :  ii«’',6. 

Troisième  phase  :  sept  jours  ;  viande  :  200  grammes  j 
glycosurie  moyenne  :  4  grammes. 

D'autre  part,  à  la  fin  de  la  période  de  600  grammes 
de  viande,  la  glycosurie  avait  cessé. 

Troisième  observation.  —  Malgré  l’augmentation  de  la 
ration  carnée,  la  glycosurie  a  diminué. 

Quatrième  observation.  —  La  glycosurie  a  augmenté 
avec  l’ingestion  supplémentaire  de  viande  ;  mais  elle  n’a 
pas  diminué  avec  la  réduction  de  la  ration  carnée. 

Cinquième  observation.  —  Les  variations  de  la  ration 
carnée  ont  eu  pour  corollaire  des  variations  de  la  glyco¬ 
surie  qui  paraissent  se  produire  dans  le  même  sens,  mais 
elles  sont  minimes. 

Dans  toutes  ces  observations,  le  sujet  a  tou¬ 
jours  eu  un  régime  mixte,  à  la  fois  carné  et  hydro¬ 
carboné  ;  dans  aucune  observation,  la  viande  n’a 
été  supprimée  du  régime  à  un  moment  quelconque. 
La  quantité  de  viande  ingérée  est  considérable 
(600  grammes)-. 


L’auteur  conclut  que  l’ingestion  albumineuse 
exerce  une  influence  sur  la  glycosurie  des  diabé¬ 
tiques,  cette  influence  est  très  nette  dans  «les 
diabètes  avec  dénutrition»  ;  elle  est  minime  et 
souvent  impossible  à  démontrer  dans  «  les  dia¬ 
bètes  sans  dénutrition».  M.  Labbé  fait  de  ce  rôle 
nul  des  aliments  azotés  sur  l’apparition  de  la 
glycosurie  la  caractéristique  du  k  diabète  sans 
dénutrition». 

En  présence  de  eette  divergence  d’opinions, 
nous  avons  abordé  la  question  d’une  façon  sys¬ 
tématique  en  faisant  porter  nos  observations  à  la 
fois  sur  un  grand  nombre  de  malades,  ce  qui 
n’avait  pas  encore  été  fait  jusqu’ici,  et  d’autre 
part  en  répétant  plusieurs  fois  ces  recherches  chez 
un  même  malade. 

Recherches  personnelles.  —  Observations 
préliminaires.  —  Nous  n’exposerons  dans  ce  tra¬ 
vail  que  les  recherches  que  nous  avons  faites,  non 
pas  sur  l’influence  de  l’alimentation  azotée  en 
général  sur  le  diabète,  mais  sur  l’influence  de 
l’alimentation  carnée  sur  l’évolution  de  la  glj'^- 
cosurie  dans  un  type  particulier  de  diabète  :  le 
diabète  simple. 

Nous  tenons  à  bien  préciser  ces  trois  points, 
pour  éviter  toute  équivoque. 

Bouchardat  avait  déjà  insisté  longuement  sur 
les  dangers  d’une  alimentation  trop  riche  en  sub¬ 
stances  azotées  dans  le  diabète  ;  actuellement, 
tous  les  auteurs  se  rallient  à  son  opinion.  Nous  ne 
voulons  étudier  ici  que  l’influence  que  peut  avoir 
l’alimentation  azotée  sur  le  degré  de  la  glycosurie 
seule,  ce  qui  est  déjà  un  point  de  vue  différent. 

D’autre  part,  nous  laissons  volontairement  de 
côté,  dans  ce  travail,  tout  ce  qui  a  trait  au  dia¬ 
bète  consomptif,  nous  réservant  de  pubher  ulté¬ 
rieurement  le  résultat  de  .  nos  recherches  sur  ce 
point.  'Nous  n’avons  en  but  dans  ce  mémoire 
que  l’étude  de  l’action  du  régime  carné  sur  la 
glycosurie  dans  le  diabète  simple. 

Nous  rappellerons  que  nous  appelons  diabète 
simple  cette  forme  de  diabète,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  dans  laquelle  on  peut  obtenir  très 
aisément  la  cessation  delà  glycosurie  par  la  réduc¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone  alimentaires. 

Enfln,  dans  l’alimentation  azotée,  nous  can¬ 
tonnerons  nos  recherches  sur  la  seule  alimentation 
carnée.  Nous  nous  proposons  d’exposer,  dans  un 
autre  mémoire,  les  résultats  de  nos  observations 
portant  sur  la  quahté  de  l’ahment  azoté,  c’est-à- 
dire  sur  l’albumine  végétale  et  animale. 

Technique  suivie.  — Nousnepouvons  rapporter 
ici  longuement  la  technique  que  nous  avons  suivie. 
Il  est  nécessaire  cependant  que  nous  insistions  sur 
les  points  principaux  ;  car  c’est  de  la  rigueur  de 
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cette  technique  que  peuvent  découler  l’impor¬ 
tance  et  l’intérêt  des  résultats  obtenus. 

1°  Nombre  de  cas  observés.  — •  Il  se  monte  à 
17.  Chaque  malade  a  été  le  sujet  d’examens  mul¬ 
tiples  minutieusement  suivis.  Nous  avons  volon¬ 
tairement  laissé  de  côté  les  cas  où  le  régime  ou 
bien  le  recueil  des  urines  pouvaient  prêter  à  équi¬ 
voque,  et  nous  nous  sommes  efforcés  de  nous 
mettre  à  l’abri  des  causes  d’erreurs  inhérentes  à  ce 
mode  de  recherche.  C’est  pour  cette  raison  que 
bien  des  examens  ont  été  faits  sans  être  ici  men¬ 
tionnés  et  que  notre  statistique  de  17  cas  repré¬ 
sente  en  réalité  le  résxdtat  d’une  longue  suite 
d’études. 

2“  Modes  d’examen.  —  I^es  malades  étaient 
mis  en  général  en  observation  pendant  une  assez 
longue  période  de  temps.  Nous  faisions  habituel¬ 
lement  disparaître  leur  glycosurie  par  un  régime 
approprié,  et  nous  recherchions  avec  soin  leur 
coefficient  d’assimilation  pour  les  hydrates  de  car¬ 
bone.  Nous  évitions  ainsi,  avant  les  périodes 
d’examen,  l’accumulation  de  sucre  dans  l’orga¬ 
nisme,  qui  est  réelle,  mais  dont  le  calcul  exact  est 
pour  nous  absolument  illusoire. 

Nous  mettions  ensuite  nos  malades  en  périodes 
d’examen. 

Chaque  période  d’examen  comprenait  trois 
stades  : 

a)  Stade  de  cinq  jours  au  moins  à  un  régime 
fixe  avec  une  quantité  déterminée  de  viande  ; 

h)  fStade  de  cinq  jours  au  moins  au  même  régime 
sans  viande  ; 

c)  Stade  de  cinq  jours  au  moins  au  même 
régime  que  le  premier  stade  avec  viande. 

Nous  avons  tâché  de  multiplier  ces  -périodes 
d’examen,  et  autant  que  possible,  nous  opérions 
de  la  façon  suivante  : 

Première  période.  —  Régime  ne  donnant  que 
peu  ou  pas  de  sucre. 

Deuxième  période.  —  Régime  dans  lequel  on 
dépassait  fortement  le  coefficient  d’assimilation 
hydrocarboné. 

Un  agissant  ainsi,  nous  remédions  à  toute  une 
série  de  causes  d’erreurs  ;  tout  d’abord,  en  remet¬ 
tant  le  sujet  à  un  régime  de  contre-épreuve  dans 
le  troisième  stade  de  chaque  période,  nous 
évitions  en  partie  ces  variations  passagères 
dites  phénomènes  d’adaptation  au  régime  pour 
Marcel  Uabbé  et  dont  nous  parlerons  plus  tard  ; 
d’autre  part,  en  multipliant  les  examens  et  en  les 
faisant  porter  sur  des  périodes  de  glycosurie  diffé¬ 
rentes,  nous  mettions  mieux  en  lumière  l’action  du 
régime  azoté. 

30  Examens  d’urine.  —  Pour  chaque  période 
d’examen,  l’urjne  étçiit  examinée  à  la  fin  de  chaque 


stade.  On  dosait  le  sucre  au  Fehling  et  au  polari- 
mètre,  l’urée,  l’Az  total,,  l’ammoniaque.  Nous 
ne  rapporterons  pas,  du  resté,  ici  tous  ces  examens 
dans  leur  totalité,  faute  de  place  suffisante  ;  ils 
seront  publiés  longuement,  avec  une  série  de  dé¬ 
ductions  intéressantes,  dans  la  thèse  de  l’un  de 
nous. 

Nous  exposerons  tout  d’abord  les  résultats 
obtenus  en  relatant  les  observations  (étude  ana¬ 
lytique).  Nous  ferons  ensuite  une  synthèse  des 
constatations  précédentes  (étude  synthétique). 
Nous  tirerons  ensuite  les  déductions  que  peuvent 
nous  suggérer  les  deux  études  précédentes. 

I.  —  Étude  analytique. 

Nos  observations  portent  sur  17  malades,  et, 
chez  chacun  de  ces  17  malades,  nous  avons  fait 
de  multiples  examens  (jamais  moins  de  trois,  sou¬ 
vent  neuf,  parfois  près  de  trente).  Il  ne  nous 
est  donc  pas  possible  de  relater  ici  ces  observa¬ 
tions. 

Nous  aurions  voulu  tout  au  moins  en  donner 
un  tableau  résumé,  mais  ce  tableau  dépassait  de 
beaucoup  les  limites  de  cet  article  ;  ces  examens 
seront  publiés  in  extenso  dans  la  thèse  de  l’un  de 
nous,  et  le  tableau  de  ces  observations  sera  donné 
dans  un  tout  prochain  travail  auquel  le  lecteur 
voudra  bien  se  reporter. 

Nous  nous  contenterons  de  publier  ici  (voir 
page  suivante)  un  tableau,  afin  qu’on  puisse  se 
rendre  compte  de  la  rigueur  que  nous  avons  appor¬ 
tée  à  ces  recherches  :  l’un  est  un  cas  relativement 
simple  ;  l’autre,  le  deuxième,  est  d’interprétation 
plus  délicate. 

II.  Étude  synthétique. 

En  nous  bornant  à  la  seule  influence  de  l’ali¬ 
mentation  carnée  sur  la  marche  de  la  glycosurie, 
voici  les  faits  qui  découlent  des  17  observations 
précédentes  appuyées  sur  41  séries  d’examen 
chaque  série  comportant  elle-même  hors  période. 

1°  La  suppression  seule  de  la  viande  dans 
un  régime  restant  par  ailleurs  fixe  a  suffi  à 
faire  disparaître  la  glycosurie  ;  celle-ci,  qui 
existait  avant  la  suppression  de  la  viande,  réap¬ 
paraissait  quand  on  redonnait  au  sujet  la  même 
quantité  de  viande  que  primitivement. 

,  Ee  fait  s’est  produit  chez  9  malades,  et,  parmi 
ces  9,  il  en  est  3  qui  ont  présenté  deux  fois  le  phé¬ 
nomène  à  plusieurs  semaines  d’intervalle. 

Ees  chiffres  de  sucre,  existant  avec  le  régime 
carné  et  disparaissant  avec  la  suppression  de  la 
viande,  ont  été  de  2S>^,8o,  4  grammes, 

6  grammes,  7  grammes,  8  grammes,  13  gramme^, 
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14  grammes  etc.  ;  il  s’agissait  donc  là  de  varia-  I^es  variations  oscillent  entre  os>',3o,  o8r,6o, 
.tions  assez  importantes. ,  i  gramme,  2  grammes,  3  grammes,  4  grammes,  etc. 

3°  La  suppression  seule  de  la  viande  dans  un  4°  La  suppression  seule  de  la  viande  dans  un 

régime  restant  par  ailleurs  fixé  a  suffi  à  faire  régime  restant  par  ailleurs  fixe  n’a  amené 

baisser  la  glycosurie  d’une  façon  notable.  La  aucune  modification  de  la  glycosurie.  Nous 

glycosurie  réaugmentait  avec  l’ingestion  nouvelle  avons  retrouvé  le  fait  chez  2  malades.  Nous  pou- 

de  viande.  Le  fait  s’est  produit  chez  10  malades,  vous  considérer  comme  tels  les  cas  précédents  où 

et  chez  l’un  d’entre  enx  nous  avons  pu  le  consta-  3  fois  les  différentes  variations  ont  été  de  0,28, 

ter  deux  fois.  Les  baisses  de  sucre,  amenées  par  0,20  et  0,66. 

la  snppression  de  la  viande,  étaient  de  6  grammes,  5°  La  suppression  de  la  viande,  au  lieu 
9  grammes,  15 grammes,  12  grammes,  17  grammes,  d’abaisser  la  glycosurie,  semblait  produire 

18  grammes,  etc.  l’effet  inverse.  Le  fait  s’est  produit  chez  3  ma- 

3“  La  suppression  seule  de  la  viande  dans  un  lades. 
régime  restant  par  ailleurs  fixe  a  amené  une  Chez  l’un  (Ru...),  dans  une  première  série  d’ob- 
diminution  légère  de  la  glycosurie.  Le  fait  s’est  servations,  le  régime,  avec  200  grammes  de 

f)roduit  chez  8  malades,  et,  chez  2  d’entre  eux,  v-iande,  ne  donnait  que  i®’',58,  tandis  que  le  même 

nous  l’avons  noté  plusieurs  fois,  régime  sans  viande  donnait  Une  deuxième 
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expérience,  faite  en  augmentant  la  dose  d’ali¬ 
ments  hydrocarbonés,  a,  par  contre,  montré  l’in¬ 
fluence  favorable  sur  la  glycosurie  de  la  suppres¬ 
sion  de  la  viande  (24  grammes,  au  lieu  de 
30  grammes). 

Chez  l’autre  (Sehm...),  une  première  expérience 
donnait,  avec  250  grammes  de  viande,  6k*',86,  de 
sucre  urinaire,  et  avec  supi)ression  de  la  vian¬ 
de  7S'’,83.  Une  deuxième  série  d’expériences  don¬ 
nait  4B'’,9  avec  200  grammes  de  viande,  et  68r,3o 
sans  viande.  Enfin,  une  troisième  série,  avec 
300  grammes  de  viande,  donnait  248“',48,  et 
sans  viande  24K“’,5o.  Il  semble  donc  ici  que  la 
suppression  de  la  viande  ne  diminuait  pas  la 
glycosurie.  Ce  qui  est  très  particulier  encore 
chez  cette  malade,  c’est  que,  par  trois  fois,  nous 
avons  pu  obtenir  de  l’aglycosurie,  et  les  trois 
fois  c’était  en  donnant  100  grammes  de  vian¬ 
de.  Il  semblait  donc  y  avoir  un  optima  pour  la 
viande. 

Chez  Pasq...  une  première  série  avec  200  gram¬ 
mes  dé  viande  donnait  5®’',95,  tandis  que  celle-ci 
s’élevait  à  en  supprimant  la  viande.  Une 

deuxième  série  avec  200  grammes  de  viande  donnait 
une  glycosurie  de  128  grammes,  tandis  que  la 
suppression  de  la  viande  faisait  tomber  le  sucre 
urineux  à  iiB>',g5  ;  une  troisième  série  avec 
200  grammes  donnait  une  excrétion  de  sucre 
de  I2B’^,70,  tandis  que  la  suppression  de  la  viande 
amenait  une  glycosurie  de  218'^, 45. 

Nous  voyons  donc  que  dans  ce  cas,  2  fois  la 
viande  n’augmentait  pas  la  glycosurie  au  con¬ 
traire,  tandis  qu’une  fois  au  contraire  elle  l’in¬ 
fluençait  nettement  défavorablement. 

6“  Chez  certains  malades,  nous  avons  pu 
constater  que  la  quantité  de  viande  ingérée 
pouvait  être  minime  et  influencer  cependant 
d’une  façon  nette  la  glycosurie. 

ha  plupart  de  nos  malades  ingéraient  de  100 
à  300,  même  .400  grammes  de  viande.  Nous  avons 
vu,  chez  l’un,  que  l’ingestion  de  80  grammes  sufii- 
sait  nettement  à  influencer  la  glycosurie.  Nous 
avons  pu  de  même  augmenter  la  glycosurie  chez 
un  sujet  en  augmentant  de  40  grammes  la  ration 
carnée. 

7"  Cette  action  de  la  viande  chez  les  malades 
précédents  était-elle  constante  chez  un  même 
sujet? 

Nous  avons,  à  ce  sujet,  fait  trois  remarques 
que  nous  croyons  capitales  : 

fl)  Un  sujet  peut,  à  certains  jours,  en  usant  des 
mêmes  doses  d’alimentation  ou  de  doses  moindres, 
voir  sa  glycosurie  fortement  influencée  par  la  sup¬ 
pression  de  l’alimentation  carnée  ;  tandis  qu’à 
d’autres  moments  cette  influence  est,  soit  bien 


moindre,  soit  nulle,  soit  même,  ce  qui  est  beau¬ 
coup  plus  rare,  d’action  inverse. 

b)  Un  sujet  est  mis,  pendant  trois  périodes  de 
cinq  à  dix  jours,  à  un  même  régime.  On  ne  fait 
varier  qu’à  la  deuxième  période  la  viande  que 
l’on  supprime  à  ce  moment.  Èe  chiffre  de  sucre 
trouvé  dans  l’urine  avec  le  même  régime  (dans  la 
jjremière  et  la  troisième  période)  devrait  théorique¬ 
ment  être  identique.  En  réaUté,  il  ne  l’est  que  très 
rarement.  Parfois  l’écart  est  à  peine  sensible  ; 
d’autres  fois  il  est  très  marqué.  En  général,  mais 
non  toujours,  le  chiffre  de  la  troisième  expérience 
est  moins  élevé  que  le  premier. 

Einossier  et  Eenioine  avaient  noté  que  le  chiffre 
de  glycose  baissait  assez  rapidement  au  bout  de 
quelques  jours  de  même  régime  et  finissait  même 
parfois  par  disparaître. 

M.  Eabbé  en  tirait,  du  reste,  argument  pour  en¬ 
lever  mie  valeur  réelle  aux  variations  de  la  glyco¬ 
surie  constatées  lors  de  la  suppression  du  régime 
carné  ;  il  faisait  de  ces  glycosuries,  qu’il  dénom¬ 
mait  passagères,  des  glycosuries  d’adaptation 
à  un  nouveau  régime. 

Nous  ne  saurions  souscrire  à  semblable  opi¬ 
nion;  nous  croyons  qu’il  est  très  difficile,  voire 
même  impossible,  d’établir  mathématiquement 
un  chiffre  exact  correspondant  au  coefficient  d’as¬ 
similation  pour  les  hydrates  de  carbone  apparte¬ 
nant  à  un  malade  donné.  Tous  les  examens 
d’urine  faits  chez  les  diabétiques  que  nous  possé¬ 
dons  concordent  tous  sur  ce  point  qu’on  n’est 
nullement  autorisé  à  dire  :  tel  diabétique,  ne  fai¬ 
sant  de  sucre  qu’avec  60  grammes  d’hydrates  de 
carbone,  par  exemple,  en  fera  50  grammes,  si  on  lui 
donne  60  -f  50  grammes  d’hydrates  de  carbone. 

Il  est  certain,  d’autre  part,  que  le  diabétique 
emmagasine  dans  son  organisme  une  certaine 
quantité  de  sucre  qu’il  ingère,  ce  qui  explique  les 
décharges  glycosuriques  de  certains  diabétiques 
en  dehors  de  tout  apport  hydrocarboné  dans  la 
nourriture.  Mais  nous  pensons  qu’il  est  tout  à  fait 
illusoire  d’essayer  de  calculer,  chiffres  en  main,  la 
quantité  de  ce  sucre  mis  en  réserve.  On  pourrait 
donc  objecter  que  nos  sujets  ont  vu  leur  glyco¬ 
surie  baisser  sous  l’influence  du  régime  sans 
viande  par  la  seule  raison  que,  l’examen  du 
deuxième  stade  de  la  période  d’examen  portant 
sur  une  époque  plus  tardive,  la  réserve  de  sucre 
de  l’organisme  avait  diminué.  Il  est  facile  de  ré¬ 
pondre  à  cette  objection,  grâce  au  régime  de 
contre-épreuve  fait  chez  chaque  malade  ;  du  reste, 
nous  ne  commencions  nos  observations  chez 
beaucoup  de  ces  diabétiques  qu’après  leur  avoir 
fait  subir  pendant  un  assez  long  temps  un 
régime  sévère  (des  mois,  parfois  plus  d’un  an). 
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ayant  amené  la  cessation  de  leur  glycosurie. 

On  ne  peut  donc  dénommer  glycosuries  passa¬ 
gères  ces  glycosuries  qui  reviennent  d’une  façon 
systématique  à  la  contre-épreuve  et  persistent 
après  plus  de  huit  jours  de  régime. 

c)  IvC  coefficient  d’assimilation  pour  les  hydrates 
de  carbone  est  loin  d’être  absolument  fixe. 

Nous  avons  pu  saisir  sur  le  vif  l’influence  de  ces 
variations  du  coefficient  d’assimilation  chez  un 
même  diabétique  en  dehors  de  l’alimentation. 
Voici  un  diabétique  qui,  avec  un  régime  fixe, 
faisait  30  grammes  de  sucre  ;  quelque  temps 
après,  avec  le  même  régime,  il  fait  46  grammes, 
il  est  vrai  qu’il  avait  à  ce  moment  de  telles  jnéoc- 
cupations  morales  qu’il  voulait  se  suicider. 

Nous  pensons  que  ces  variations  de  la  glyco¬ 
surie  sont  simplement  le  fait  de  variations  dans 
le  coefiieient  d’assimilation.  Nous  sommes  loin 
de  connaître  toutes  les  causes  qui  agissent  sur  ce 
coefficient  ;  nous  avons  cité  plus  haut  une  cause 
morale,  mais  il  en  existe  bien  d’autres  et  (jui 
passent  inaperçues  du  médecin  et  du  biologiste. 
C’est  pour  cette  raison  que  nous  devons  être  très 
prudent  lorsque,  en  biologie  humaine,  nous  vou¬ 
lons  raisonner,  chiffres  en  mains. 

Nous  avons  pu  constater  également  une  autre 
influence  nette  sur  le  (^efficient  d’assimilation. 
Ivorsque,  chez  nos  malades,  nous  déliassions  nette¬ 
ment  pendant  plusieurs  semaines  leur  coefficient 
d’assimilation  pour  les  hydrates  de  carbone,  et 
que  nous  les  remettions  ensuite  au  même  régime 
qui  précédemment  les  rendaient  aglycosuriques, 
nous  constations  que  les  urines  renfermaient  du 
sucre  et  que  leur  coefficient  d’assimilation  pour 
les  hydrates  de  carbone  avait  notablement  baissé. 

On  pourrait  encore  ici  parler  d’accumulation 
de  sucre  dans  les  séries.  Mais  nos  diabétiques 
avaient  été  rendus  aglycosuriques  à  certaines 
périodes  de  chaque  série. 

III.  —  Conclusions. 

I/’étude  de  nos  17  malades  nous  permet  de 
poser  les  conclusions  suivantes. 

lOSi,  dans  un  régime  fixe,  chez  un  diabétique 
simple,  on  fait  varier  la  quantité  de  substance 
azotée  ingérée,  on  provoque  en  général  une  élé¬ 
vation  de  laglycosurie  par  apport  dans  l’alimen¬ 
tation  de  substances  azotées.  I/a  suppression  de 
celles-ci  amène  en  général,  soit  une  disparition, 
soit  une  atténuation  de  la  glycosurie.  Cette  in¬ 
fluence  du  régime  azoté  peut  être  légère  ;  elle 
peut  être  très  marquée. 

2°  La  règle  précédente  souffre  cependant 
certaines  exceptions. 


a)  Chez  certains  malades,  l’influence  de  l’ali¬ 
mentation  azotée  est  nulle  ; 

h)  Chez  certains  malades,  elle  varie  d’une 
période  à  l’autre  ; 

c)  Chez  quelques  malades  enfin,  la  question  de 
viande  semble  améliorer  le  coefiieient  d’assimi¬ 
lation. 

30  II  faut  toujours  faire  intervenir  dans  l’appré¬ 
ciation  des  résultats  ce  fait  capital  que  le  coeffi- 
cientd’assimilation  est  loin  d’être  constant  chez 
un  diabétique  donné.  De  multiples  causes  peuvent 
intervenir,  pouvant  faire  varier  ce  coefficient  : 
iiifluence  de  l’exercice  physique,  influence  de  cer¬ 
tains  troubles  digestifs,  etc.,  etc. 

On  ne  peut  donc,  chez  un  diabétique,  pendant 
une  période  de  temps  même  restreinte,  à  plus 
forte  raison  quand  cette  période  s’étend  à  quinze 
jours,  un  mois  et  plus,  tabler  sur  l’existence  d’un 
coefficient  d’assimilation  constant  pendant  cette 
période  pour  les  hydrates  de  carbone.  Il  faudrait 
mettre  le  sujet  exactement  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  de  vie  (aUtement  absolu,  absence  d’exer¬ 
cice,  etc.),  toutes  choses  qui  ne  sont  pas  possibles 
dans  l’immense  majorité  des  cas  ;  même  alors,  du 
reste,  on  ne  pourrait  admettre  que  d’autres  -cir¬ 
constances  physiologiques  ou  pathologiques  (sou¬ 
vent  impossibles  à  déceler  cliniquement)  ne 
jniissent  influer  sur  l’état  du  coefficient  d’assi¬ 
milation. 

4"  On  n’est  pas  autorisé  à  différencier  deux  ^ 
types  de  diabète  suivant  l’influence  du  régime 
carné,  comme  le  propose  M.  Dabbé.  Nous  admet¬ 
tons,  comme  Dinos.sier  et  Lemoine,  que  tout  dia¬ 
bète,  qu'il  soit  bénin  ou  grave,  peut  voir  sa  glyco¬ 
surie  influencée  même  notablement  par  des  varia¬ 
tions  dans  l’alimentation  azotée.  Cette  influence 
du  régipie  carné,  et  nous  différons  ici  de  Linos- 
sier  et  Lemoine,  n’a  jamais  eu,  dans  nos  observa¬ 
tions,  une  influence  analogue  à  celle  du  régime 
hydrocarboné.  Ce  dernier,  ainsi  que  l’établit  au¬ 
trefois  Bouchardat,  a  doue  un  rôle  prépondérant. 

On  peut  cependant  admettre,  au  point  de  vue 
pratique,  la  distinction  du  diabète  en  deux 
formes  :  diabète  simple  et  diabète  eonsomptif, 
qui  ne  sont  peut-être  que  des  degrés  différents  dans 
l’échelle  de  gravité  du  syndrome. 

Dans  le  diabète  simple,  la  restriction  ou  la 
suppression  des  aliments  hydrocarbonés  suffit  à 
faire  disparaître  la  glycosurie  ;  dans  le  diabète 
eonsomptif,  cette  suppression  n’amène  pas  la  dis¬ 
parition  du  sucre  urinaire.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire 
cependant  que,  dans  le  diabète  simple,  le  régime 
azoté  soit  sans  influence  sur  le  taux  du  sucre 
urinaire  éliminé.  On  peut,  dans  bien  des  cas,  faire 
varier  l’excrétion  de  sucre  urinaire  en  modifiant 
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l’ingestiou  azotée  ;  mais  la  restriction  de  celle-ci 
n’est  pas  indispensable  pour  faire  disparaître  le 
sucre.  On  peut  admettre  l’existence  de  diabètes 
mixtes  dans  lesquels  la  suppression  des  aliments 
liydrocarbonés  fait  baisser  considérablement  l’ex¬ 
crétion  de  sucre  urinaire  sans  le  faire  disparaître. 
Pour  obtenir  cette  disparition,  il  est  nécessaire  de 
restreindre  légèrement,  le  plus  souvent,  la  ration 
azotée. 

Pathogénie.  —  Nous  ne  nous  étendrons  pas 
sur  le  mécanisme  d’action  de  l’aliment  azoté  sur 
la  glycosurie  diabétique. 

IvC  fait  que  certains  sujets  ne  voient  pas  leur 
glycosurie  modifiée  par  le  régime  azoté  ne  suffit 
pas  pour  nier  d’une  façon  générale  l’influence  de 
l’aliment  azoté  sur  la  glycosurie  de  tous  les  dia¬ 
bètes.  On  sait  bien  que  chaque  diabète  a  son  état 
de  nutrition  particulier,  et  il  ne  répugne  nullement 
à  l’esprit  d’admettre  que  certains  cas  de  diabète 
puissent  être  influencés  par  le  régime  carné,  et 
d’autres  pas. 

Bien  plus,  un  cas  de  diabète  peut  très  bien  être 
influencé  à  certains  jours  par  le  régime  carné  et 
ne  pas  l’être  à  certains  autres. 

Comment  peut-on  comprendre  le  mode  d’ac¬ 
tion  de  l’aliment  azoté  sur  l’évolution  de  la 
glycosurie  ? 

1°  Ba  première  hypothèse  qui  vient  à  l’esprit, 
c’est  que  la  suppression  de  la  viande  équivaut 
simplement  à  une  réduction  de  l’ahmentation 
hydrocarbonée. 

Ba  viande  renfermant  une  certaine  quantité 
d’hydrates  de  carbone,  la  suppression  de  celle-ci 
aboutirait  à  une  atténuation  de  l’aUmentation 
hydrocarbonée.  Il  suffit  de  jeter  un  simple  coup 
d’œil  sur  nos  tableaux,  dans  lesquels  la  quantité 
globale  d’hydrates  de  carbone  contenue  dans  la 
ration  alimentaire  est  notée,  pour  repousser  ce 
mode  d’interprétation.  Du  reste,  le  chiffre  d’hy¬ 
drates  de  carbone  contenus  dans  la  viande  est 
très  inférieur  aux  augmentations  de  sucre  urinaire 
relatées. 

2“  Ba  seconde  hypothèse  qu’on  peut  émettre, 
c’est  que  la  suppression  de  la  viande  équivaut 
simplement  à  une  réduction  de  l’alimentation. 
Ce  n’est  pas  la  diète  absolue  de  Cautani  et  de 
Guelpa  ;  c’est  une  diète  mitigée. 

Nous  avons  cherché,  du  reste,  à  nous  rendre 
compte  si  la  diminution  de  l’aliment  azoté  ou  sa 
suppression  n’agissait  pas  simplement  à  la  façon 
de  la  simple  restriction  alimentaire. 

Nous  ayons  fait  varier,  chez  les  malades,  non 
plus  la  ration  azotée  ou  hydrocarbonée,  mais 
seulement  la  ration  des  graisses.  Au  heu  de 
50  grammes  de  beurre,  de  40  grammes  d’huile  et 


de  50  grammes  de  ■  graisse,  nous  n’avons  donné 
que  20  grammes  de  graisse.  Or,  la  glycosurie  est 
descendue,  sous  cette  seule  influence,  de  228r,4o 
à  I9S‘’,6o,  pour  remonter  ensuite  à  ,49B‘',99.  Nous 
avons  alors,  chez  ce  même  malade,  redonné  la 
même  quantité  de  substances  grasses,  mais  en 
supprimant  la  viande  ;  la  glycosurie  a  baissé 
encore  légèrement  de  quelques  grammes. 

lîn  faut-il  conclure  que  la  supi^ression  de  la 
viande  n’a  d’action  qu’en  réduisant  globalement 
la  ration  ahmentaire? 

Nous  ne  le  pensons  pas  ;  car,  en  opérant,  non 
plus  avec  des  ahments  azotés  carnés,  mais  avec 
des  aliments  azotés  végétaux,  nous  avons  obtenu 
parfois  des  résultats  différents  ;  d’autre  part, 
Falta  a  obtenu  dans  le  diabète  simple  des  résultats 
différents  avec  différentes  variétés  de  substances 
albummoïdes  animales.  Binossier  et  Benioine  ne 
se  ralhent  pas  non  plus  à  cette  hypothèse,  car, 
pour  eux,  on  pourrait  remplacer  la  viande  par  une 
substance  hydrocarbonée,  tout  en  obtenant  une 
diminution  de  la  glycosurie. 

Il  semble  donc  que  le  mode  d’action  de  la 
viande  ne  se  réduit  pas  au  seul  mécanisme  de  la 
réduction  ahmentaire.  Celle-ci  doit  cependant 
jouer,  au  moins  chez  certains  diabétiques,  un  cer¬ 
tain  rôle. 

3°  Si  la  viande  agit  d’une  façon  spéciale,  com¬ 
ment  peut-on  envisager  ce  mode  d’action? 

Binossier  et  Bemoine  posent,  à  notre  avis,  d’une 
façon  très  nette,  les  deux  hypothèses  permettant 
d’exphquer  le  rôle  des  ahments  azotés  sur  la  gly¬ 
cosurie  : 

a)  Ou  bien  les  matières  albuminoïdes  n’aug¬ 
mentent  la  glycosurie  que  par  le  glycose  qu’intro¬ 
duit  dans  l’organisme  leur  dédoublement  ; 

b)  Ou  bien  les  matières  albuminoïdes  exercent 
sur  l’assimilation  des  hydrates  de  carbone  une 
action  nuisible,  quoique  encore  mal  déflnie. 
Il  est  certain  qu’un  aliment  peut  aggraver  la 
glycosurie  sans  apport  de  sucre,  et  nous  serions 
assez  tentés  d’admettre,  du  reste,  que  cette  der¬ 
nière  hypothèse  est  souvent  la  vraie.  •  Mais  il 
est  fort  possible  que  les  deux  mécanismes  fonc¬ 
tionnent  parallèlement  dans  certains  cas. 

Des  expériences  actueUement  en  cours,  et  ne 
portant  plus  seulement  sur  les  diabètes  simples, 
mais  sur  les  diabètes  consomptifs,  nous  permet¬ 
tront  très  probablement  d’apporter  sous  peu  des 
éclaircissements  à  cette  question  encore  très 
obscure  du  mode  d’action  des  substances  azotées 
sur  l’évolution  de  la  glycosurie. 
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OBÉSITÉ  ET  HYDRATATION 
DE  L’ORGANISME 


D'  Marcel  LABBÈ, 


lyorsqu’un  homme  devient  obèse,  ce  n’est  pas 
seulement  de  la  graisse  qu’il  accumule  dans  son 
tissu  cellulaire,  c’est  aussi  de  l’eau.  L’apparition 
précoce  et  fugace  d’un  œdème  des  chevilles  sous 
l’influence  de  la  fatigue,  ce  gonflement  mou, 
élastique,  ne  donnant  pas  de  godet  par  la  pres¬ 
sion  du  doigt,  que  l’on  observe  souvent  aux 
membres  inférieurs,  et  surtout  la  complication  si 
fréquente  des  hydropisies  indiquaient  déjà  la 
part  que  prend  l’hydratation  de  l’organisme  dans 
la  constitution  de  l’obésité. 

Des  recherches  urologiques  ont  montré,  d'un  autre 
côté,  l’irrégularité  de  l’élimination  des  chlorures 
chez  les  obèses.  Henri  Labbé  et  Furet  (i)  ont  dé¬ 
montré  expérimentalement  la  tendairce  à  la  ré¬ 
tention  des  chlorures,  et  par  suite  à  la  rétention 
d’eau.  AvecI/.  Furet,  j’ai  observé  aussi  la  propen¬ 
sion  considérable  que  présentait  un  obèse,  pourtant 
sans  œdèmes,  à  retenir  les  chlorures  et  l’eau  ; 
au  milieu  d’une  cure  d’amaigrissement  régulière, 
il  a  suffi  d’un  supplément  de  4  grammes  de  sel 
dans  l’alimentation  pour  arrêter  complètement 
la  chute  du  poids  durant  six  jours. 

Ces  faits  ne  paraissent  pas  constants  ;  Oulmont 
et  Raniond  (2),  chez  un  obèse  floride,  Ambard  (3), 
chez  deux  femmes  obèses,  n’ont  pas  observé 
d’anomalie  de  l’élimination  chlorurée.  A.  Ma¬ 
thieu  (4)  a  vu  la  rétention  et  l’hydratation  très 
marquées  chez  un  obèse  âgé  et  mou,  mais  ne  les 
a  point  constatées  chez  un  obèse  vigoureux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  observons  deux  variétés 
d’obèses  :  1°  des  sujets  dont  la  graisse  est  ferme, 
sèche,  et  qui  ne  présentent  pas  d’œdèmes  appa¬ 
rents;  2°  des  snjets  dont  les  tissus  sont  mous, 
infiltrés  et  offrent  des  œdèmes  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables.  Les  uns  et  les  autres  correspondent  à 
ce  que  le  bon  sens  vulgaire  désigne  sous  le  nom 
de  bonne  et  de  mauvaise  graisse,  et  à  ce  que  les 
médecins  appellent,  avec  moins  de  justesse,  l’obé¬ 
sité  floride  et  l’obésité  anémique. 

Mais  tous,  à  des  degrés  divers,  possèdent 
une  tendance  à  l’hydratation  des  tissus  ;  et  la 
grande  majorité  ont  déjà  accumulé  dans  leur 

(1)  n.  et  Furet,  Revue  de  médecine,  1905,  10  sept. 

(2)  Oulmont  et  Ramond,  1,’obésité,  p.  43. 

(3)  AMBARD,  Soc.  de  Biologie,  1905. 

(4)  Mathieu,  Hygiène  des  obèses,  p.  loi. 

2.  M.  I,ABBÉ  et  Foret,  Société  médicale  des  hôpitaux, 
31  juillet  1908. 


organisme  des  quantités  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables  d’eau. 

Aussi  la  cure  de  l’obésité  est-elle  une  cure  de 
déshydratation  en  même  temps  que  de  combus¬ 
tion  des  graisses.  Quand  on  établit  le  bilan  de  la 
nutrition  chez  les  sujets  en  traitement,  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  perte  de  graisse  et  de  muscle  est  insuf¬ 
fisante  à  expliqner  leur  diminution  de  poids  qui 
est  due,  en  outre,  à  une  perte  d’eau. 

Chez  les  uns,  cette  déshydratation  est  minime  ; 
chez  les  autres,  elle  est  considérable  et  entraîne 
une  chute  très  rapide  du  poids. 

Voici  d’abord  un  exemple  d’obésité  compliquée 
d’hydropisie  : 

Mart...,  cocher,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  entre 
à  la  maison  Dubois  en  état  d’asystolie.  Ses 
membres  inférieurs  sont  œdématiés  ;  son  ventre 
est  volumineux  et  contient  nn  peu  de  liquide 
ascitique.  L’oppression  est  très  considérable,  la 
respiration  très  rapide  (48  par  minute)  ;  le  malade 
est  obligé  de  rester  assis  dans  son  lit  ;  il  y  a  de  la 
bronchite  et  de  la  congestion  des  bases  pulmo¬ 
naires.  Le  pouls  est  filiforme  et  bat  120  pulsations 
à  la  minute  ;  le  cœur  est  arythmique  et  ses  bruits 
sont  faibles  ;  sa  matité  est  très  étendue  ;  les  urines 
sont  peu  abondantes. 

J’institue  aussitôt  un  traitement  par  la  digita¬ 
line  Petit  à  la  dose  de  XXV  gouttes  par  jour. 

La  crise  d’asystolie  cède  rapidement.  Au  troi¬ 
sième  jour  du  traitement,  les  urines  atteignent 
3  litres,  au  quatrième  jour  6  litres;  puis  la  diurèse 
se  maintient  durant  quelques  jours  entre  11,500  et 
2  litres.  Le  cœur  reprend  des  forces  et  ralentit  ses 
battements  ;  la  dyspnée  diminue. 

Kn  même  temps,  le  poids  du  malade  s’abaisse 
dans  des  proportions  considérables.  Tandis  que,  le 
29  novembre,  il  était  de  126  kilogrammes,  le  5  dé¬ 
cembre,  il  est  tombé  à  iio  kilogrammes  et,  le 
8  décembre,  à  io8>'e,5.  La  circonférence  abdomi¬ 
nale,  qui  mesurait  150  centimètres  le  29  novembre, 
est  tombée  à  130  centimètres  le  8  décembre  ;  et 
la  circonférence  des  mollets  a  diminué  de  7  centi¬ 
mètres. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  peut  com¬ 
mencer  à  se  lever.  Nous  le  soumettons  à  un  régime 
lacto-végétarien  réduit  qui  ne  lui  fournit  pas  plus 
de  I  250  calories,  et  cependant  son  poids  reste 
stationnaire. 

Sonmis  de  nouveau  à  notre  observation  un  mois 
plus  tard,  nous  essayons  de  le  faire  maigrir  en  lui 
imposant  un  régime  mixte  hypochloruré  repré¬ 
sentant  environ  1 200  calories  et  en  lui  faisant  faire 
quelques  exercices  ;  mais  son  poids,  qui  est  tombé 
à  105  kilogrammes,  ne  varie  plus. 
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Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  l’abaissement 
rapide  du  poids,  observé  au  début  (ii  kilogrammes 
en  quatre  jours,  puis  i''k,5  en  trois  jours)  et  coïn¬ 
cidant  avec  une_forte  polyurie,  est  dû  à  une  déshy¬ 
dratation  de  l’organisme.  Iv’inanition  ne  peut  pas 
faire  maigrir  aussi  rapidement.  Supposons,  en 
effet,  que  les  besoins  de  l’organisme  soient  de 
30  calories  par  kilogramme  de  poids  idéal  (poids 
que  devrait  peser  le  sujet,  étant  donnée  sa  taille, 
s’il  avait  une  corpulence  normale)  ;  notre  homme, 
ayant  une  taille  de  i"',76,  devrait  peser  76  kilo¬ 
grammes  et  par  suite  ses  besoins  seraient  de 
76x30=2  280  calories.  Or,  en  évaluant  à  9  calo¬ 
ries  la  chalenr  dégagée  par  la  combustion  d’un 
gramme  de  graisse,  on  voit  qne,  ponr  satisfaire  à 

ses  besoins,  il  aurait  suffi  de  =  253  grammes 

de  graisse,  ce  qui  ferait  une  perte  de 300  grammes, 
de  tissu  graisseux  au  maximum  par  jour.  Nous 
sommes  loin  des  2  kilogrammes  que  notre  malade 
a  perdus  quotidiennement  ! 

Voilà  donc  un  premier  type  d’obèses  chez  qui  la 
perte  de  poids  est  due  presque  uniquement  à  la 
déshydratation  des  tissus.  Dans  la  même  catégo¬ 
rie  rentrent  le  cas  d’un  obèse  œdématié  dont  j’ai 
publié  l’observation  (i)  et  celni  d’un  obèse  traité 
par  MM.  Debove  et  Javal  (2).  Dans  tous  ces  cas, 
l’obésité  est  compliquée  d’insuffisance  myocardique 
ou  de  néphrite  interstitielle,  ce  qui  explique  la 
production  des  œdèmes  ;  la  chute  de  poids  sous 
l’influence  du  régime  déchloruré  est  très  rapide  ; 
elle  atteint  et  dépasse  même  i  kilogramme  par 
jour. 

En  opposition  avec  ce  premier  type  d’obèses, 
il  y  en  a  d’autres  qui  ne  perdent  guère  que  de  la 
graisse.  J’en  avais  fourni  un  exemple  en  1908, 
en  rapportant  l’observation  d’un  de  mes  malades 
qui,  pesant  87  kilogrammes  et  mesurant  i"',62, 
avait  maigri  de  205  grammes  par  jour  avec  un 
régime  de  1 200  calories.  En  rapportant  ses 
besoins  alimentaires  an  kilogramme  de  poids  cor¬ 
porel,  j’avais  estimé  que  ce  régime  laissait  chaque 
jour  un  déficit  de  i  410  calories,  qni  pouvait  être 
comblé  par  la  combustion  de  156  grammes  de 
graisse,  correspondant  à  220  grammes  de  tissu 
graisseux  (si  l’on  admet  avec  von  Noorden  que  le 
tissu  graisseux  contient  30  p.  100  d’eau). 

Des  recherches  que  j’ai  faites  depuis  cette 
époque  sur  la  ration  d’entretien  chez  les  obèses- 
m’ont  montré  que  cette  estimation  des  besoins 
par  rapport  au  poids  corporel  est  trop  élevée  et 
qu’il  est  plus  exact  de  les  rapporter  au  poids 
idéal.  D’après  cela,  mon  obèse  mesurant  i”‘,62 

(1)  Marcel  r,ABBÉ,  Presse  médicale,  28  mars  1908. 

(2)  JAVAL,  Th^  de  Paris,  1900. 


n’aurait  eu  besoin  que  de  62  X  30=  i  860  calories, 
de  sorte  que  son  déficit  n’aurait  été  que  de 
1860 — I  200=660  calories,  ce  qui  correspond  à 
660 

=  73  grammes  de  graisse  et,  en  comptant 

88,5  p.  100  de  graisse  dans  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  non  infiltré,  82  grammes  de  tissu  graisseux. 
Or,  notre  homme  maigrissait  de  205  grammes 
par  jour  ;  il  perdait  donc,  outre  les  82  grammes 
de  tissu  graisseux,  205 — 82=123  grammes  d’eau. 

Une  correction  analogue  devrait  être  apportée 
au  calcul  fait  par  Dapper  (3)  sur  son  propre  cas.  Il 
.admet  que,  pendant  la  première  partie  de  sa  cure, 
il  perdait  chaque  jour  :  34  grammes  de  muscle, 
142  grammes  de  graisse  et  255  grammes  d’eau. 
Mais  il  a  calculé  ses  besoins  par  rapport  à  son  poids 
réel  de  98  kilogrammes,  alors  qu’il  eût  dû  les  cal¬ 
culer  par  rapport  à  son  poids  idéal  (69  kilo¬ 
grammes).  En  admettant,  pour  tenir  compte  de 
l’activité  physique  assez  grande  qu’il  déployait, 
des  besoins  de  35  calories  par  kilogramme  corpo¬ 
rel  idéal,  il  aurait  fait  une  dépense  de  69x35= 
2  415  calories  ;  or,  son  régime  lui  apportait  i  530 
calories.  Il  avait  donc  un  déficit  équivalent  à  2  415  — 
1530=885  calories.  Ce  déficit  était  comblé  par  la 
combustion  supplémentaire  de  muscle  et  dégraissé 
qu’il  faisait.  Il  perdait,  chaque  jour,  34  grammes 
de  muscle,  ce  qui  équivaut  à  28  calories,  et  em¬ 
pruntait  le  reste,  c’est-à-dire  885 — 28=857  calo¬ 
ries,  à  la  graisse.  Or,  ponr  fournir  une  telle 
857 

dose  d’énergie,  il  faut  =95  grammes  de  graisse, 

ce  qui  équivaut  à  107  grammes  de  tissu  grais¬ 
seux.  En  réalité,  sa  perte  quotidienne  de  41 1  gram¬ 
mes  par  jour  se  répartissait  ainsi  :  mnscles, 
34  grammes;  tissu  graisseux,  107  grammes;  eau, 
270  grammes. 

De  même  calcul  fait  chez  un  certain  nombre 
d’obèses,  qui,  pourtant,  n’avaient  point  d’œdèmes, 
va  nous  montrer,  chaque  fois,  la  déperdition  d’une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  d’eau  en 
même  temps  que  de  graisse. 

Une  jenne  fille  de  vingt  ans  (4),  obèse,  a  pn  être 
observée  pendant  une  période  d’équilibre  de  poids, 
ce  qui  a  permis  de  mesurer  ses  besoins  organiques 
qui  équivalent  à  30  calories  par  kilogramme  de 
poids  idéal.  Ea  taille  est  de  i”*,6o,  son  poids  idéal 
est  donc  de  60  kilogrammes. 

Observons-la  maintenant  pendant  une  période 
d’amaigrissement  où  elle  perd  en  moyenne 
136  grammes  par  jour,  en  suivant  un  régime  ali¬ 
mentaire  de  1 192  calories.  Son  bilan  nutritif 
nous  montre  qu’elle  perd  chaque  jour  3  grammes 

(3)  Dapper,  Zeitsch.  fur.  Min.  Med.,  1893,  t.  XXIII,  p.  113. 

(4)  Observation  publiée  in  TJtése  4e  PoiVîNi  Parjs, 
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d’albumine  correspondant  à  15  grammes  de  tissu 
musculaire. 

Ses  besoins  organiques  sont  de  30x60= 
1 800  calories.  Ils  sont  couverts  de  la  façon 
suivante  : 


Combustion  du  régime . 

—  de  l’albumine  perdue . . 

—  des  graisses  perdues  . . . 


Donc  elle  a  brûlé  52^  =  66  grammes  de  graisse, 


ce  qui,  en  admettant  88  p.  100  de  graisse  dans  le 
tissu  adipeux,  représente  75  grammes  de  tissu 
graisseux. 

En  définitive,  sa  perte  de  poids  de  136  grammes 
par  jour  se  répartit  de  la  façon  suivante  : 


Perle  de  muscle .  15  grammes. 

—  de  tissu  graisseux  .  75  — 

—  d’eau .  46  — 


Voilà  donc  encore  une  obèse  jeune,  floride, 
n’ayant  pas  trace  d’œdèmes  qui,  sur  un  amai¬ 
grissement  quotidien  de  136  grammes,  perd 
46  grammes  d’eau,  c’est-à-dire  que  la  perte  d’eau 
représente  chez  elle  le  tiers  de  la  perte  de  poids. 

Prenons  maintenant  pour  exemple  l’obèse  dont 
j’ai  publié  l’observation  avec  Douis  Furet.  Cet 
homme,  dont  le  bilan  nutritif  a  été  établi  quoti¬ 
diennement  pendant  trois  mois,  a,  durant  les 
sept  premières  périodes  d’observation,  maigri  en 
moyenne  de  268  grammes  par  jour.  Son  bilan 
azoté  montre  qu’il  a  perdu  chaque  jour  108^,3 
d’albumine,  ce  qui  correspond  à  57  grammes  de 
tissu  musculaire. 

Comme  il  est  resté  pendant  ce  temps  à  un  repos 
presque  complet,  on  peut  admettre  que  ses  besoins 
ne  dépassaient  pas  32  calories  par  kilogramme 
corporel,  ce  qui,  pour  une  taille  de  i"',78,  fait.: 
78x32=2496  calories. 

Ces  besoins  étaient  couverts  de  la  façon  sui¬ 
vante  ; 


Régime .  1301  calories. 

Albumine  du  muscle  détruit .  41  — 

Graisse .  1154  — 


de  graisse,  ce  qui  équivaut  à  145  grammes  de  tissu 


graisseux. 

D’après  cela,  la  perte  quotidienne  de  268  gram¬ 
mes  de  poids  se  répartit  ainsi  : 


Tissu  musculaire .  57  grammes. 

Tissu  graisseux .  I75  — 

lîau .  66  — 


Cet  obèse  a  donc,  pour  un  amaigrissement  quo¬ 
tidien  de  268  grammes,  perdu  66  grammes  d’eau, 
c’est-à-dire  que  la  perte  d’eau  représente  chez 
lui  le  quart  de  la  perte  de  poids. 

Je  puis  encore  rapporter  l’exemple  4’ruie  obèse 


dont  le  D*'  Larue  m’a  fourni  l’observation.  Cette 
femme,  mesurant  i™,6o  de  taille,  et  pesant 
107  kilogrammes,  fut  soumise  à  un  régime  de 
1 075  calories  en  moyenne  ;  elle  faisait  peu  d’exer¬ 
cice.  Ses  besoins  peuvent  être  estimés  à  60x32  = 
I  920  calories. 

Or,  son  régime  ne  lui  apportant  que  i  075  calo¬ 
ries,  le  déficit  était  de  i  920 — i  075=845  calories 
qu’elle  devait  obtenir  par  combustion  de  ses 
propres  tissus.  En  admettant  que  seules  les 
graisses  fussent  brûlées,  —  car  le  bilan  azoté 
n’a  point  été  établi  et  nous  ne  connaissons  pas  la 
déperdition  musculaire  de  chaque  jour  —  cela 


mes  de  graisse,  correspondant  à  105  grammes 
de  tissu  graisseux. 

Comme  elle  maigrissait  de  212  grammes  en 
moyenne  par  jour,  il  faut  donc  admettre  qu’elle 
perdait  212 — 105=107  grammes  d’eau,  c’est-à- 
dire  que  la  perte  d’eau  représentait  la  moitié  de 
la  perte  totale  de  poids. 

En  résumé,  quand  on  calcule,  d’après  les  besoins 
organiques  des  obèses,  la  perte  de  poids  que  la 
réduction  du  régime  devrait  leur  faire  subir,  011 
voit  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  perte  de 
poids  observée  est  plus  considérable  que  la  perte 
de  poids  prévue.  Cela  tient  à  ce  que,  en  même 
temps  que  du  muscle  et  de  la  graisse,  l’obèse 
perd  une  certaine  quantité  d’eau. 

Suivant  les  cas,  la  perte  d’eau  représente  une 
faible  part,  ou  au  contraire  elle  représente  la 
majeure  partie  de  la  perte  de  poids.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas,  la  cure  d’obésité  est  avant  tout  une  cure 
de  déshydratation. 

Mais  ce  qui  est  surtout  remarquable,  et  ce  sur 
quoi  je  tiens  à  insister,  c’est  que  les  bilans  nutri¬ 
tifs  mettent  en  évidence  la  perte  d’eau  plus  ou 
moins  considérable  que  subissent  presque  tous 
les  obèses  pendant  la  cure  d’amaigrissement. 


Da  conclusion  logique  de  ces  observations,  c’est 
que  les  obèses  doivent  avoir  des  tissus  infiltrés 
d’eau. 

Or,  cette  conclusion  est  en  désaccord  avec  les 
idées  admises  jusqu’ici. 

Des  analyses  de  sujets  gras  ont  donné  une 
proportion  d’eau  moins  considérable  que  celles 
des  maigres.  C’est  ce  qu’indiquent  les  analyses 
de  Dawes  et  Gilbert,  citées  par  Voit  : 

Graisse  Rau 

Corps  d’une  brebis  grasse .  45,8  35)° 

Corps  d’ime  brebis  maigre .........  18,7  57,3 
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Appliquera-t-on  des  topiques  froids,  chauds, 
ou  tièdes? 

ha  chaleur  cuisante  éprouvée  par  le  patient 
devait  faire  essayer  la  réfrigération  et,  depuis 
l’eau  froide,  la  neige  et  la  glace  des  temps  reculés 
jusqu’aux  agents  chimiques  réfrigérants  des 
temps  modernes  ;  l’ammoniaque,  le  camphre, 
l’eau  sédative,  l’éther,  le  menthol,  le  chloroforme, 
le  chlorure  d’éthyle,  la  neige  carbonique,  tout  a 
été  essayé.  Mais  l’expérience  montre  que,  si  les 
applications  froides  calment  pour  un  temps 
la  douleur  et  la  fluxion,  toutes  deux  ne  tardent 
pas  à  reparaître  encore  plus  violentes  et,  sans 
parler  du  danger  des  répercussions  viscérales 
possibles,  on  a  vu  des  nécroses  locales  sucscéder 
à  une  réfrigération  trop  intense. 

hes  pédiluves  chauds,  les  bains  de  vapeur  locaux 
recommandés  par  Barthez,  la  forte  chaleur 
diminuant,  comme  on  sait,  certaines  congestions, 
les  douches  d’air  surchauffé  ont  aussi  été  mis 
en  pratique;  mais,  s’ils  sont  moins  dangereux, 
ils  n’apportent  guère  de  soulagement  durable. 

Mon  ami  CËttinger  a  rappelé  l’histoire  de 
Pline  qui  raconte  qu’Aggrippa  fut  atteint  d’acci¬ 
dents  cérébraux  graves,  après  avoir  plongé  ses 
pieds,  atteints  de  goutte,  dans  du  vinaigre  très 
chaud. 

he  professeur  A.  Robin  proteste  contre  l’en¬ 
fouissement  du  pied  dans  un  amoncellement 
d’ouate  maintenue  par  des  bandes  ou  des  mou¬ 
choirs,  parce  que  le  malade,  trouvant  la  chaleur 
insupportable,  démantèle  brusquement  tout  l’ap¬ 
pareil,  et  s’expose  à  un  refroidissement  brusque, 
dangereux. 

he  juste  miheu  consiste  en  un  léger  envelop¬ 
pement  dans  une  couche  d’ouate  d’épaisseur 
moyenne,  recouverte  de  taffetas  chiffon,  qui, 
en  favorisant  la  sudation  de  la  partie  fluxionnée, 
n’est  pas  sans  utilité. 

Par  les-  topiques  médicamenteux  on  peut  se 
proposer  d’exercer  une  action  analgésiante  indi¬ 
recte,  en  provoquant  une  vaso-constriction  dans 
les  tissus;  ainsi  pourraient  agir  certains  astringents, 

A.  Robin  conseille,  soit  des  compresses  imbibées 
d’eau  de  Goulard  (solution  de  sous-acétate  de 
plomb  dans  l’eau  et  l’alcool  vulnéraire),  soit 
plutôt  une  solution  aqueuse  sursaturée  de  borax  à 
chaud  qui,  après  refroidissement,  forme  une 
sorte  de  pâte  très  molle  dans  laquelle  on  trempe 
les  compresses  qu’on  renouvelle  toutes  les  douze 
heures  (recouvrir  de  taffetas  gommé). 

On  a  utilisé  la  propriété  constrictive  du  collodion 
qui,  en  même  temps,  soustrait  au  contact  de 
l’air  les  surfaces  sous-jacentes,  soit  en  le  rendant 
plus  élastique  par  l’addition  d’huile  de  ricin,  soit 


en  y  incorporant  des  analgésiques  (iodoforme, 
cocaïne). 

En  tête  des  analgésiques  demeure  le  vieux 
laudanum  de  Sydenham,  dont  tant  de  goutteux 
se  contentent  en  simples  badigeonnages,  après 
avoir  essayé  de  beaucoup  de  formules  compliquées. 
J’ai  toujours  été  convaincu  que  l’action  du  safran, 
dont  les  émanations  si  fortes  et  si  durables  pénè¬ 
trent  les  voies  respiratoires  du  patient,  est  pour 
quelque  chose  dans  l’action  sédative  du  laudanum 
en  applications  externes,  et  cette  considération 
incite  à  renouveler  très  fréquemment  ces  badi¬ 
geonnages. 

On  s’expliquerait  moins  l’action  de  beaucoup 
d’autres  topiques  sédatifs,  s’il  n’étaient  pas 
incorporés  à  des  substances  grasses  qui  en  facilitent 
l’absorption,  ou  s’ils  n’étaient  pas  volatils,  comme 
le  salicylate  de  méthyle  et  ses  dérivés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  quelques  formules 
recommandables  et  que  chacun  peut  varier  à  sa 
guise. 

E.v trait  de  belladone .  j 

I,audaiium .  !  ®  4  grammes. 

Camphre .  ) 

Huile  de  jusquiame . .  150  — 

Extrait  de  belladone . }  _ 

—  de  jusquiame . )  >5° 

Baume  tranquille .  20  grammes. 

Sir  Dyce  Duckworth  recommande  : 

Sulfate  d’atropine .  o«'',i5 

Chlorhydrate  de  morphine.  . . .  o8'',75 

Acide  oléique  liquide .  30  grammes. 

Ee  salicylate  de  méthyle  soulage  souvent  mieux 
que  tout  autre  topique.  On  en  répandra  une  à 
deux  cuillerées  à  café  sur  l’articulation  malade,  on 
recouvrira  d’ouate,  de  gutta-percha  laminée,  et 
on  fixera  par  une  bande  de  flanelle  ou  un  crépon. 

On  a  associé,  sous  le  nom  de  bétulol,  le  menthol 
au  chloral  et  à  l’essence  de  Betula  lenta  qui  contient 
du  salicylate  de  méthyle  naturel. 

Un  grand  nombre  de  spécialités  contiennent 
les  dérivés,  désodorisés  plus  ou  moins,  du  salicylate 
de  méthyle,  ulmarène,  ulmine,  etc., 

(Ettinger  se  loue  de  ce  mélange  formulé  par 
Ruel  : 

ACidc  salidylique ....  ,.i .... .  20  grammes. 

Alcool  absolu . . . .  loo  — 

Huile  de  ridin . .  aoo 

dont  on  imbibe  fortement  des  compresses  pour 
envelopper  l’articulation  (recouvrir  d’un  tissu 
imperméable  et  d’une  bande  de  flanelle). 

Einossier  a  démontré  depuis  1890  que  le  sali¬ 
cylate  de  méthyle  est  absorbé  très  facilement 
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en  badigeonnages  sur  la  peau,  à  la  condition 
que  les  applications  soient  hermétiquement  enve¬ 
loppées  ;  ce  corps,  qui  n’est  pas  volatil  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire,  émet  des  vapeurs  à  35°, 
vapeurs  peu  diffusibles,  qu’il  est  nécessaire  de 
concentrer  dans  un  espace  clos  que  réalise  la 
double  enveloppe  de  flanelle  et  de  taffetas  imper¬ 
méable.  Ivinossier  a  montré  aussi  avec  I/annois 
que  le  salicylate  de  méthyle  doit  toujours  être 
employé  pur,  et  non  incorporé  à  des  pommades  ; 
en  effet,  avec  la  même  dose  de  salicylate  de 
méthyle  appliquée  sur  la  peau,  il  a  retrouvé  dans 
l’urine  :  sans  excipient  08^,30  ;  avec  de  l’axonge, 
ob>',I9,  avec  de  la  lanoline  o8'',i6  ;  avec  de  la  vase¬ 
line  o8>',i5  ;  enfin,  avec  de  la  vaseline  sans  enve¬ 
loppement  hermétique,  ob>',oi  d’acide  salicylique. 

ly’intensité  de  la  congestion  d’une  articulation 
de  goutte  aiguë  devait  amener  des  médecins  à 
essayer  les  révulsifs  :  la  teinture  d’iode,  les  vésica¬ 
toires.  hes  effets  n’en  ont  pas  été  satisfaisants. 
Par  le  vésicatoire,  on  était  assuré  de  soustraire 
uneportionde  la  sérosité  surchargée  d’acide  urique, 
en  vertu  de  la  démonstration  faite  par  Garrod. 

Cette  soustraction  du  principe  qui  va  se  déposer 
dans  les  tissus  et  y  provoquer  la  réaction,  on  a 
pensé  aussi  l’obtenir  par  la  saignée  locale,  qui, 
diminuant  d’ailleurs  la  congestion,  aurait  pu 
agir  sur  la  cause  et  l’effet.  Toutefois  ni  les  sangsues 
ni  les  ventouses  scarifiées  n’ont  donné  grande 
satisfaction.  Dans  deux  cas  où  j’ai  vu  appliquer 
des  sangsues  sur  les  instances  du  patient,  le  résultat 
n’a  pas  été  appréciable  sur  la  durée  de  l’accès  ; 
dans  un  cas,  l’hémorragie  a  été  plus  longue 
qu’on  n’eût  voulu  et  le  malade  était  fortement 
déprimé  après  cette  perte  de  sang  copieuse. 
Pourtant,  mon  collaborateur  Alf.  Martinet  a  vu 
un  accès  de  goutte  franchement  enrayé,  sans 
aucun  incident  fâcheux,  à  la  suite  d’une  incision 
large,  qu’un  chirurgien,  d’aillenrs  éminent,  avait 
pratiquée,  pensant  se  trouver  en  face  d’un 
phlegmon,  tantla  tuméfaction  congestive  goutteuse 
était  considérable. 

Ce  fut,  d’ailleurs,  par  hasard  que  Riedel  fut 
amené,  en  1882,  à  débarrasser  chirurgica¬ 
lement  l’articulation  métatarso-phalangienne  d’un 
goutteux  des  concrétions  uratiques  (i).  Il  fit  une 
erreur  de  diagnostic  :  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  bien  portant,  avait  été  pris  à  la  suite 
d’une  marche  forcée  de  douleurs  violentes  dans  le 
gros  orteil  droit  qui  était  le  siège  d’une  tuméfaction 
considérable  et  violacée,  avec  une  température 
de  390  ;  le  patient  présentant  un  léger  degré 
d’hallux  valgus,  Riedel  crut  avoir  affaire  à  une 
phlegmasie  aiguë  purulente  d’une  bourse  séreuse 
(i)  Deutsch.  mcd.  Wach.,  23  août  1904. 


communiquant  avec  l’articulation  du  gros  orteil; 
mais,  après  l’incision,  il  constata  dans  la  jointure 
des  lésions  goutteuses  typiques.  Ayant  extirjjé 
les  concrétions  uratiques,  qui  s’étaient  en  partie 
incmstées  dans  les  os,  il  crut  bien  faire  en  extir¬ 
pant  la  capsule  articulaire.  De  soir  même,  fièvre 
et  douleur  avaient  disparu  ;  la  cicatrisation  était 
complète  au  bout  de  quelques  semaines.  I^’opéré 
n’eut  plus  jamais  d’accès  de  goutte  ;  il  succomba, 
dit  Riedel,  en  1896,  un  an  après  avoir  eu  une 
arthrite  vertébrale,  sans  que  l’on  fût  fixé  sur  la 
cause  du  décès. 

Dé  même  auteur  eut  encore  occasion  d’inter\'enir 
chirurgicalement  sur  une  femme  de  soixante-dix 
ans,  qu’il  croyait  atteinte  d’une  bursite  avec 
arthrite  purulente  consécutive  du  gros  orteil.  Cette 
fois  encore  il  s’agissait  d’altérations  goutteuses, 
et  Riedel  appliqua  le  même  traitement  (curettage 
des  surfaces  articulaires,  extirpation  de  la  capsule) 
avec  le  même  succès.  1/ opérée,  n’avait  plus  eu 
de  nouvel  accès  de  goutte  quand  elle  mourut  à 
soixante-dix-huit  ans  de  lésions  aortiques. 

Mais,  en  1909,  MM.  A.  Dmnière  et  le  D’'  Gélibert 
(de  Dyon)  communiquaient  à  la  Société  de  théra¬ 
peutique  de  Paris  (2)  des  exemples  d’une  inter¬ 
vention  opératoire  {^ponction  aseptique)  sur  les 
arthropathies  goutteuses  qu’ils  avaient  pratiquée 
de  propos  délibéré,  se  proposant  d’abord  d’extraire 
directement  l’acide  urique  des  grandes  articu¬ 
lations,  pour  en  délivrer  l’organisme  plus  rapi¬ 
dement  qu’on  ne  peut  le  faire  en  facilitant  seu¬ 
lement  son  élimination  par  les  voies  naturelles. 

Or,  contrairement  à  leur  attente,  ces  auteurs 
ont  constaté  que  le  liquide  extrait  en  période 
d’accès  aigu  ou  chronique  ne  renfermait  pas  trace 
d’acide  urique.  Mais  les  effets  thérapeutiques  de 
cette  ponction  leur  ont  paru  si  encourageants 
(depuis  cinq  ans  qu’ils  l’ont  pratiquée),  qu’ils 
en  ont  proposé  l’emploi  systématique  comme  trai¬ 
tement  de  l’accès  de  goutte  aiguë.  D’avantage 
obtenu  par  cette  soustraction  de  la  sérosité  arti¬ 
culaires  et  la  constatation  de  l’absence  d’acide 
urique  dans  cette  sérosité  les  ont  conduits  à 
admettre  que  les  phénomènes  généraux  de  l’accès 
de  goutte  découlent  de  l’intoxication  par  une 
toxalbumine  spéciale,  qui  se  rencontrerait  de 
façon  constante  dans  toutes  les  articulations 
ponctionnées  au  cours  d’un  accès  aigu. 

Contrairement  aux  idées  eu  cours,  l’acide  uritiue 
jouerait  seulement  le  rôle  de  fixateur  de  la  toxal¬ 
bumine  goutteuse,  «  à  peu  près  comme  la  substance 
nerveuse  fixe  la  toxine  tétanique  dans  l’expérience 
classique  de  Wassermann  ». 

(2)  Traitement  de  la  goutte  par  la  ponction  artiCulail'e 
17  mars  1909. 
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Le  liquide  extrait  de  l’articulation  en  état  de 
fluxion  goutteuse,  jaune  citron,  le  plus  souvent 
transparent,  parfois  légèrement  louche,  avec 
une  opalescence  verdâtre,  due  à  la  présence 
d’urobiline,  toujours  visqueux,  filant  et  coagu¬ 
lable  spontanément,  isotonique,  neutre  au  tour¬ 
nesol,  contenant  des  quantités  d’urée  très  variable, 
6  p.  100  de  matières  albuminoïdes  (sérine,  globu¬ 
line,  albumose)  et  les  éléments  histologiques  que 
l’on  rencontre  dans  les  épanchements  articulaires 
traumatiques,  est  éminemment  toxique  :  injecté 
au  lapin  par  voie  intraveineuse,  il  le  tue  à  10-12  cen¬ 
timètres  cubes  par  kilogramme,  en  produisant  une 
réaction  assez  vive  du  côté  des  séreuses  ;  il  semble 
devoir  sa  toxicité  à  des  matières  albuminoïdes  et 
possède  une  piropriété  hyper thermisante  qui  n’est 
pas  détruite  par  la  chaleur. 

Les  résultats  immédiats  de  la  ponction  articu¬ 
laire  seraient  constamment  la  suppression  de  la 
douleur  pour  ainsi  dire  instantanée  et  absolue, 
la  clnite  très  rapide  de  la  fièvre,  la  terminaison 
définitive  de  l’accès. 

Les  résultats  éloignés  seraient  que  les  accès 
deviendraient  moins  nombreux  et  moins  violents, 
et  qu’il  ne  se  formerait  pas  de  dépôts  tophacés, 
ni  dans  le  voisinage  de  la  jointure  ponctionnée, 
ni  sur  le  reste  de  la  surface  du  corps.  MM.  Lumière 
et  Gélibert  conseillent  d’attendre,  jiour  apphquer 
le  traitement,  qu’une  grande  articulation  soit 
le  siège  d’un  épanchement  très  appréciable;  de 
ponctionner  celle-ci,  dès  que  la  présence  du  liquide 
sera  nettement  diagnostiquée,  parce  que  les 
épanchements  articulaires  sontparfois  très  fugaces 
et  que,  si  la  résorption  du  liquide  se  fait,  l’accès 
peut  frapper  sucessivement  un  grand  nombre 
d’articulations  pendant  des  semaines  et  des  mois 
jusqu’à  l’apparition  de  l’hydarthrose  libératrice. 

Mieux  vaudrait  donc,  sans  attendre  la  distension 
complète  de  la  synoviale,  faire  deux  ponctions 
successives,  au  besoin,  que  de  n’en  faire  aucune. 

Pour  la  ponction  du  genou,  le  point  d’élection 
est  le  bord  externe  de  la  rotule.  L’asepsie  doit 
être  rigoureuse.  Une  aiguille  en  platine  iridié 
de  5  à  6  centimètres,  reliée  par  un  tube  en  caout¬ 
chouc  à  une  seringue,  ou  l’aiguille  capillaire  de 
l’aspirateur  Potain  suffisent.  On  peut  extraire 
de  25  à  120  grammes  de  sérosité.  L’aiguille  retirée, 
on  obture  le  pertuis  par  un  tampon  de  cotqn 
stérilisé  et  imbibé  de  collodion  iodoformé  ;  léger 
pansement  et  repos  au  lit  de  deux  ou  trois  jours. 

Depuis  leurs  publicatictas  de  1909  à  la  Société 
de  thérapeutique,  les  auteurs  n’ont  pas  varié 
d’opinion.  M.  Gélibert  .m’écrivait  tout  récemment  ; 
«  Nous  avons  eu  bien  souvent,  dans  notre  müieu 
de  goutteux,  l’occasion  d’appliquer  la  méthode  que 


nous  préconisons.  Depuis  notre  première  commu¬ 
nication,  notre  conviction  est  toujours  aussi 
ferme.  Le  traitement  local  de  l’arthrite  goutteuse 
est  très  important,  et  la  ponction,  lorsqu’elle  est 
possible,  met  un  terme  immédiat  aux  grands  accès 
de  goutte  ou  aux  accès  répétés.  » 

J’ai  eu  deux  occasions  récentes  d’utiliser 
cette  métliode  ;  la  disparition  de  la  douleur  a  été 
chaque  fois  très  rapide  :  dans  l’un  des  cas,  la  tem¬ 
pérature,  qui  était  de  3808,  est  tombée  en  deux 
jours  à  la  normale  ;  dans  l’autre,  où  elle  n’était 
que  de  38”, le  patient  était  apyrétique  le  lendemain. 
Dans  l’un  des  deux  cas,  l’attaque,  qui  durait 
depuis  plusieurs  semaines,  ayant  frappé  succes¬ 
sivement  plusieurs  articulations  et  malgré  l’usage 
du  colchique,  a  pris  fin  en  peu  de  jours  ;  dans 
l’autre,  où  elle  ne  datait  que  d’une  semaine,  et 
où  le  colchique  n’a  pas  été  administré,  elle  a  été 
nettement  enrayée.  Je  me  propose  donc  d’utiliser 
ce  mode  de  traitement  à  la  prochaine  occasion  ; 
mais,  quand  la  goutte  frappe  les  articulations 
du  pied  ou  du  cou-de-pied,  ou  celles  de  la  main, 
qui  sont  si  souvent  en  cause,  la  méthode  ne 
me  paraît  pas  applicable,  parce  que  l’hydar- 
tlirose  est  trop  peu  accusée. 

Les  sf':QUBi.i,Es  DES  ACCÈS  de  goutte  aiguë  ou 
subaiguë  (gonflement  persistant,  œdémateux  du 
tissu  péri-articulaire  avec  raideur  de  la  jointure 
et  des  gaines  tendineuses,  affaiblissement  et 
atrophie  des  muscles,  tophi  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux  gênant  mécaniquement  ou  donnant  lieu  à 
des  fistules  crayeuses)  peuvent  être  traitées  de 
différentes  façons. 

Laissons  de  côté,  pour  le  moment,  la  question  des 
tophi. 

Contre  les  gonflements  et  la  raideur,  on  commen¬ 
cera  par  tenir  le  membre  dans  une  position  telle 
que  la  stase  veineuse  et  lymphatique  soit  diminuée 
autant  que  possible  ;  on  appliquera  une  bande  de 
flanelle  ou  de  crépon  légèrement  et  graduellement 
compressive. 

On  a  utilisé  bien  des  applications  médica¬ 
menteuses  locales.  Scudamore  faisait  frictionner 
deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  un  mélange  d’une 
solution  de  potasse  et  de  lait  d’amandes.  Garrod 
employait  un  liquide  lubrifiant  additionné  plus 
ou  moins  d’ammoniaque,  ou  une  huile  essentielle 
de  romarin  et  de  lavande,  des  compresses  de 
charpie  imbibée  d’une  solution  faible  de  carbonate 
de  potasse  et  recouverte  de  taffetas  gommé  ; 
il  préconisait  même  de  petits  vésicatoires. 

On  a  fait  des  fumigations  de  tabac  (de  20  à 
25  grammes)  chauffé  sur  de  la  tôle  (Réveillé- 
Parise  et  P'onssagrives).  De  nos  jours  on  s’est  servi 
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surtout  de  préparations  iodées  (savon  additionné 
d’iodure  de  potassium),  de  liniments  ou  pommades 
salieylés,  eamphrés. 

Puis  un  massage  doux,  simple  effleurage  d’abord, 
progressivement  plus  accentué,  sera  combiné 
avec  des  mouvements  passifs. 

La  mobilisation  ne  doit  intervenir  qu’après 
la  disparition  des  phénomènes  douloureux  et  de 
toute  chaleur  locale  prouvant  la  persistance  d’un 
état  subaigu  Les  inconvénients  d’un  massage 
trop  intense  sont  de  réveiller  des  accès  de  goutte, 
s’il  y  a  des  tophi  que  les  pressions  ramolüssent 
et  sur  lesquels  s’exerce  une  résorption  du  prin¬ 
cipe  morbifique  encore  discuté  dont  l’organisme 
s’était  débarrassé  provisoirement  en  le  déposant 
dans  les  tissus  articulaires. 

On  peut  combiner  la  cinésithérapie  avec  les 
douches  chaudes  et  les  bains  chauds,  simples  ou 
médicamenteux,  les  bains  de  boue,  les  bains  de 
vapeur  locaux,  ou  les  bains  thermo-résineux. 
Je  pense  qu’il  faut  se  défier  des  bains  de  vapeur 
généraux,  si  la  diurèse  est  médiocre  ou  faible  ; 
l’émonctoire  cutané  est  bien  insuffisant  pour 
compenser  l’élimination  urinaire.  Celle-ci  est  la 
vraie  sauvegarde  de  tous  les  intoxiqués  et  le 
goutteux  en  est  un. 

ha-thermoet  la  -photothégapie  comprend:  le  bain 
de  lumière  locale  deDowsing  :  irradiation  de  lampes 
spéciales  qui  donnent  peu  de  lumière  et  une 
calorification  intense,  étant  placées  devant  des 
réflecteurs  disposés  dans  une  caisse  ou  une  double 
couverture  amiantée  constituant  un  espace  clos  où 
la  température  peut  s’élever  progressivement 
à  110°,  120°  et  même  150°.  Le  bain  de  lumière 
par  lampes  à  incandescence,  avec  la  boîte  de 
Miramond  de  la  Roquette  qui  s’adapte  à  toutes 
les  prises  de  courants,  donne  une  chaleur  moins 
forte,  mais  une  luminosité  puissante  et  permet 
d’obtenir  les  mêmes  résultats  dus  en  partie  à  une 
«insolation  locale»  avec  une  calorification  moins 
intense  qui  diminue  le  danger  de  brûlure  (Delherm) . 

'L,' héliothérapie,  qui  est  en  ce  moment  si  en 
vogue  pour  les  tuberculoses  locales,  peut  être 
utilisée  pour  les  reliquats  d’arthrites  goutteuses. 

V électrothérapie  est  utilisable,  soit  sous  la  forme 
de  cotirants  galvaniques  simples  (5  à  10  milli¬ 
ampères  —  pôle  négatif  sur  la  région  malade, 
pendant  quelques  minutes),  soit  plutôt  par 
ionisation  lithinée.  On  peut  en  commencer  l’usage 
quinze  jours  après  la  fin  de  l’accès. 

Le  courant  de  haute  fréquence  en  applications 
générales  peut  aussi  avoir  une  influence  utile 
dans  les  suites  d’accès  goutteux  même  au  point 
de  vue  local. 

Les  utilisations  locales  du  radium  ont  été 


tantôt  l’application  de  boues  artificielles  dites 
radio-actives  ou  actinifères,  tantôt  les  injections 
locales  d’une  suspension  d’un  sel  insoluble  de 
radium  qui  constituerait  une  source  intarissable 
à’ émanation  (première  étape  de  la  décomposition 
du  radium) .  Mais  c’est  par  l’inhalation  en  cabine 
close  d’air  chargé  de  ces  émanations  que  His, 
Lowentlial,  Gudzent  ont  obtenu  des  résultats 
satisfaisants  au  point  de  vue  local  comme  au  point 
de  vue  général. 

Enfin,  W.  Falta,  dans  le  service  de  von  Noorden 
a  traité  la  goutte  par  le  thorium. 

Les  CONCRÉTIONS  TOPHACÊES,  qui  sesontformées 
autour  des  articulations  frappées  par  de  multiples 
accès  de  goutte,  ne  sont  souvent  considérées  que 
comme  des  causes  de  gêne  pour  les  mouvements, 
ou  de  difficultés  pour  se  cliausser.  On  sait  qu’elles 
peuvent  se  ramollir,  ulcérer  la  peau  et  s’éliminer 
plus  ou  moins  complètement  sous  forme  d’une 
boue  crayeuse  et  même  entretenir  des  fistules 
crayeuses  permanentes.  Il  suffit  parfois  de  faibles 
pressions  exercées  sur  les  tissus  voisins  pour  hâter 
l’évacuation  de  la  boue  crayeuse,  et  la  fistule  se 
tarit  d’elle-même  pour  ne  laisser  qu’une  petite 
cicatrice  déprimée  ;  c’est  surtout  au  niveau  des 
cartilages  des  oreilles  que  les  choses  se  passent 
•  aussi  facilement,  parce  qu’il  ne  s’agit  pas  de  dépôts 
très  volumineux  ;  mais,  quand  il  s’agit  de  grosses 
masses  tophacées  au  niveau  des  membres,  le 
ramollissement  intermittent  donne  lieu  à  des 
inconvénients  et  à  une  gêne  pour  lesquels  les 
malades  réclament  un  traitement. 

On  s’est  alors  décidé  à  enlever  à  la  curette  avec 
les  précautions  antiseptiques  les  résidus  crayeux, 
ou  à  procéder  à  l’énucléation  des  tophi  demeurés 
solides  par  une  incision  nette  des  parties  molles 
sus-jacentes,  suivie  de  pansements  aseptiques 
appropriés.  Il  peut  arriver  qu’à  la  suite  d’une 
intervention  de  ce  genre,  se  produise  un  accès 
de  goutte  aigu  ou  subaigu.  Il  est  prudent  de 
prévenir  le  patient  de  cette  éventualité. 

La  question  du  traitement  des  tophi  a  été 
reprise  et  élargie  par  MM.  Lumière  et  Gélibert; 
pour  eux,  le  tophus  n’est  pas  seulement  inesthé¬ 
tique  et  gênant,  cause  d’ankyloses  et  de  défor¬ 
mations  multiples,  mais  il  est  dangereux,  parce 
qu’il  produit  une  ostéite  destructive  autour  de  lui, 
étant  un  dissolvant  énergique  des  lamelles  osseuses, 
parce  qu’il  constitue  un  danger  permanent  d’infec¬ 
tion,  et  en  outre  parce  qu’il  devient  un  véritable 
aliment  de  réserve  pour  la  goutte. 

Les  auteurs  que  nous  citons  ont  été  très 
frappés  de  voir  les  accè.s  de  goutte  succéder  sou¬ 
vent  au  massage  du  tophus  ;  celui-ci  traumatisé 
se  ramollit  ;  la  peau  qui  le  recouvre  devient 
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rouge,  douloureuse,  se  charge  d’œdème  et  le 
patient  éprouve  avec  de  la  fièvre  des  troubles 
généraux  qui  attestent  un  véritable  empoison-  , 
nement  par  les  éléments  toxiques  qu’on  lance 
de  nouveau  dans  la  circulation.  Cette  constata¬ 
tion  a  servi  de  base  à  leur  opinion  déjà  citée, 
que  l’intoxication  goutteuse  doit  être  rapportée 
à  une  toxalbumine  spéciale  qu’ils  ont  trouvée, 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  dans  le  liquide 
extrait  de  l’articulation  pendant  l’accès  de  goutte 
aiguë  et  qui  serait  fixée  sur  les  dépôts  tophacés. 
De  là  l’indication  formelle,  toutes  les  fois  que 
les  circonstances  le  permettent,  de  débarrasser 
l’organisme  des  tophi. 

Nous  n’aborderons  pas  ici  la  -  question  des 
traitements  généraux  pouvant  empêcher  la  for¬ 
mation  des  tophi  en  favorisant  l’excrétion  des 
urates  libres  non  fixés,  qui  ressortent  au  traitement 
de  la  diathèse  goutteuse  ;  mais  il  n’existe  aucun 
dissolvant  des  concrétions  tophacées  déjà  formées, 
réserve  faite  peut-être  pour  les  émanations  du 
radium,  si  on  en  croit  His  et  ses  élèves. 

MM.  Géhbert  et  Lumière  ont  formulé  ainsi  la 
technique  du  traitement  local  des  tophi. 

Pour  les  petits,  il  faut  attendre  que  le  tophüs  soit 
liquéfié  par  un  accès  de  goutte.  A  mesure  que  la 
douleur  apparaît,  se  montrent  l’œdème  et  la  • 
teinte  pelure  d’oignon  caractéristique.  Quand  le 
tophus  ramoUi  est  devenu  une  simple  poche 
contenant  un  liquide  gélatineux  plus  ou  moins 
opaque,  après  une  désinfection  soigneuse,  on  fait 
une  incision  légère  avec  l’aiguille  ou  le  couteau  du 
galvano-cautère.  On  voit  s’écouler,  avec  le  liquide 
visqueux,  une  sorte  de  boue  crayeuse,  dont  on 
obtient  l’évacuation  complète  par  une  pression 
assez  forte  de  chaque  côté  de  la  plaie.  Pansement 
aseptique  :  suintement  léger  de  liquide  citrin 
pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  cicatrisation 
très  rapide.  Presque  toujours  l’accès  de  goutte  lui- 
même  est  heureusement  influencé  par  l’évacua¬ 
tion  à  chaud  du  tophus. 

Pour  les  tophi  très  volumineux,  l’indication  est 
l’extraction  chirurgicale  en  dehors  d’un  accès  de 
goutte.  Il  s’agit  alors  de  ces  concrétions  du 
volume  d’une  grosse  noix,  ou  même  d’une  petite 
orange,  que  l’on  rencontre  par  exemple  dans  la 
bourse  prérotulienne  ou  celle  de  l’olécrâne.  De 
curage  de  la  cavité  incrustée  d’urates  ne  comporte 
aucun  danger  lorsqu’on  la  pratique  aseptiquement 
le  patient  risque  au  plus  un  petit  accès  de 
goutte,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut.  Ces 
gros  tophi  ne  pourraient  pas  être  évacués  complè¬ 
tement  par  la  ponction  en  période  d’accès,  et 
on  pourrait  voir  subsister  longtemps  des  fistules 
exposées  à  l’infection.  Si,  d’autre  part,  on  les  lais- 
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sait  subsister,  leur  ouverture  spontanée,  inévitable 
un  jour  ou  l’autre,  exposerait  les  patients  au 
même  inconvénient  de  fistulisation  et  d’infection. 

Récemment  Guelpa  a  préconisé  un  traitement 
de  la  goutte  basé  sur  l’alternance  du  régime  camé 
avec  le  jeûne  et  la  purgation.  Je  n’ai  pas  à  envi¬ 
sager  ici  la  théorie  et  ses  conséquences  au  point 
de  vue  de  l’état  général,  ayant  exposé  mon 
sentiment  à  là  Société  de  thérapeutique.  Pour  ce 
qui  est  des  effets  locaux,  Guelpa  attribue  à  son 
régime  le  ramollissement  des  tophi,  et,  afin  d’accé¬ 
lérer  leur  disparition,  il  administre  des  boissons 
acides  (un  mélange  d’éther  dichlorhydrique,  de 
glycérine  et  d’une  solution  ofificinale  d’acide 
chlorhydrique),  et  il  pense  rendre  la  force  aux 
masses  musculaires  affaiblies  par  l’immobilité  proT 
longée,  et  enlever  les  douleurs  provoquées  par 
les  premiers  efforts  du  fonctionnement,  en  pres¬ 
crivant  des  boissons  sucrées  et  formiques. 
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Séance  du  i™  avril  1913. 

Rapport.  —  M.  PoucHEï  donne  lecture  de  rapports 
sur  les  demandes  de  création  de  stations  hydrominérales 
ou  climatiques. 

Les  enseignements  de  la  guerre  des  Balkans.  —  M.  DE- 
i.oRME  montre  l’intérêt  pour  nous  de  l’étude  des  bles¬ 
sures  des  troupes  bulgares,  les  obus  et  les  balles  qui 
les  ont  produites  étant  de  fabrication  allemande.  Il 
signale  les  dangers  de  l’évacuation  intensive  des  blessés 
à  grande  distance  et  la  nécessité  d’établir,  1  en  pareil  cas, 
des  relais  où  les  blessés  pourront  être  pansés  et  soignés. 

'  L’angine  de  poitrine  tabagique.  — •  M.  Ch.  Fiessinger 
rapporte  l’histoire  de  trois  malades  atteints  de  troubles 
angineux  graves  attribués  au  tabac  et  chez  qui  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive  a  montré  qu’il  s’agissait 
de  syphilis  méconnues.  Le  traitement  mercuriel  a  amené 
une  amélioration  immédiate. 

Explication  théorique  des  données  du  galvanomètre 
d’Elnthoven  dans  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur.  — 
M.  Louis  Lesage,  à  l’aide  de  sa  méthode  électro-cardio¬ 
métrique,  signale  la  possibilité  de  faire  des  diagnostics 
précoces  des  affections  du  coeur  et  du  système  artériel, 
et  de  juger  l’effet  d’im  médicament  donné.  L’auteur 
attribue  le  dicrotisme  du  pouls  en  réalité  à  une  contrac¬ 
tion  artérielle  (systole  artérielle). 

De  la  vole  paralatéronasale  dans  le  traitement  de 
certaines  formes  de  fibromes  naso-pharyngiens.  — 
M.  Sieur  préconise,  dans  la  variété  franchement  nasale 
des  fibromes  naso-pharyngiens  avec  sinus  envahis  par 
la  tmneur  ou  atteints  de  suppuration  chronique,  l’em¬ 
ploi  de  la  voie  paralatéronasale  qui  permet  l’accès  du 
sinus  frontal,  des  cellules  ethmoïdales  et  du  sphénoïde, 
l’accès  du  sinus  maxillaire  et  du  prolongement  ptérygo- 
maxillaire  de  celui-ci  et  qui  ne  laisse  qu’une  cicatrice 
très  peu  visible.  J.  Jomibk. 
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LA  PRATIQUE 

PSYCHOTHÊRA^]^ 

le  D'  DUBOIS, 

Professeur  de  Neuropathologic  à  l’Université  de  Berne. 


lyC  mot  de  psychothérapie  est  aujourd’hui  dans 
toutes  les  bouches,  mais  ou  est  loin  de  s’entendre 
sur  la  valeur  de  ce  mode  de  traitement.  Il  y 
a  des  médecins  qui  affirment  dédaigneusement  ; 
je  ne  crois  pas  à  la  psychothérapie  ;  ils  sont  comme 
ces  bonnes  gens  qui  ne  croient  pas  aux  microbes. 
D’autres  confrères  insinuent  que  la  psychothé¬ 
rapie  consiste  à  faire  croire  au  malade  qu’il  n’a 
rien,  à  le  leurrer  de  fallacieux  espoirs,  jusqu’à  ce 
que,  détrompé,  il  revienne  à  la  bonne  vieille 
médecine  médicamenteuse.  Bien  des  praticiens 
croient  avoir  résolu  le  problème  en  disant  :  c’est 
de  la  suggestion  !  et  ce  mot  conserve  dans  leur 
esprit  un  cachet  de  mystérieux  comme  celui 
d’hypnose.  Da  psychothérapie  rencontre  encore 
des  adversaires  dans  le  clan  des  élégants  noso¬ 
graphes  qui  aiment  à  décrire  des  entités  morbides 
et  des  syndromes  comme  le  botaniste  détermine 
des  genres  et  des  espèces.  Ces  savants  ne  croient 
pas  à  l’éducation,  conmrent  pourraient-ils  prati¬ 
quer  la  psychothérapie  ’ 

Invité  à  exposer  mes  vues  sur  ce  sujet,  je  ne 
puis  guère  éviter  le  moi  haïssable,  d’autant  plus 
qu’étant  le  seul,  avec  mon  collaborateur,  le 
Dï’  Schnyder,  à  suivre  strictement  la  voie  de  la 
psychothérapie  que  j’appelle  rationnelle,  je  ne 
puis  parler  que  de  mes  expériences  et  de  celles  de 
quelques  élèves.  Un  coup  d’œil  rétrospectif  sur 
l’évolution  graduelle  de  cette  psychothérapie  que 
je  pratique  depuis  trente  ans,  aura  peut-être 
quelque  intérêt  pour  les  praticiens  et  par  suite 
pour  leurs  malades. 

Dès  le  début  de  ma  carrière,  en  1876,  je  remar¬ 
quai  qu’il  y  a  une  notable  différence  entre  les 
malades  des  hôpitaux  et  la  clientèle  de  ville.  A 
'la  clinique  médicale,  nous  avions  affaire  à  des 
maladies  organiques  permettant  le  plus  souvent 
un  diagnostic  précis.  Or,  sur  dix  malades  que  je 
recevais  à  mon  cabinet,  j’en  trouvais  toujours 
quelques-uns  chez  lesquels  l’examen  le  plus  atten¬ 
tif  ne  décelait  aucune  lésion  organique  et  qui 
se  plaignaient  néanmoins  de  troubles  fonction¬ 
nels  multiples,  les  mis  subjectifs  ;  sensations  péni¬ 
bles,  douleurs  diverses,  angoisse,  etc.,  les  autres 
objectifs,  constatables  par  l’examen  du  corps  : 
tachycardie,  vomissements,  diarrhée,  etc.  Je  ne 
tardai  pas  à  découvrir  la  cause  intime  de  beau¬ 
coup  de  ces  désordres  :  ils  étaient  dus  à  Vétat 
d’âme  des  sujets.  J’avais  affaire  à  des  personnes 
N»  19. 
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impressionnables,  à  des  nerveux  qui  prenaient  au 
tragique  aussi  bien  leurs  malaises  que  les  contra¬ 
riétés  de  l’existence  ;  souvent  c’étaient  des  malheu¬ 
reux  à  qui  la  vie  avait  été  dure,  mais  chez  eux 
aussi  la  réaction  avait  été  exagérée.  Tout  en 
continuant  à  les  soigner  par  les  moyens  ordi¬ 
naires,  je  tâchai  de  les  soutenir  moralement, 
de  les  remonter  et  de  leur  donner  à  chaque 
visite  quelques  conseils  de  philosophie  pratique. 
A  cette  époque,  la  psychothérapie  n’était  donc 
à  mes  yeux  qu’un  auxiliaire  puissant  du  traite¬ 
ment  matériel. 

Ayant  eu  connaissance  des  travaux  de  Weir- 
Mitchell,  je  fus  amené  à  traiter  par  l’alitement,  la 
suralimentation,  l’isolement,  le  massage  et  l’élec- 
trothérapie  les  grands  nerveux,  épuisés,  amaigris, 
souffrant  depuis  des  années  de  dyspepsie,  de 
constipation,  d’insomnie,  de  battements  de  cœur. 
Ivcs  résultats  de  cette  cure  furent  excellents  et 
je  fus  étonné  de  voir  avec  quelle  facilité  pn  ra¬ 
mène  à  la  vie  normale,  à  l’alimentation  de  tout 
le  monde,  des  malades  dont  l’estomac  est  dilaté, 
ptosé  et  qui  ont  suivi  pendant  des  années,  sans 
succès  et  même  à  leur  détriment,  des  régimes 
sévères.  Des  fonctions  digestives  se  régularisaient  ; 
le  poids  du  corps  s’élevait  rapidement  et  les 
malades  ragaillardis  retrouvaient  l’appétit,  le 
sommeil  et  la  joie  de  vivre. 

Je  m’aperçus  bientôt  que  ces  succès  n’étaient 
pas  dus  uniquement  au  repos,  à  la  petite  cure  de  lait 
de  six  jours  que  je  pratiquais  avant  la  surahmen- 
tation.  Il  était  évident  que  j’avais  dissipé  par 
mes  encouragements  les  craintes  hypocondriaques 
du  malade,  ses  appréhensions  au  sujet  de  l’ali¬ 
mentation  ;  je  lui  avais  appris  à  être  moins  pu¬ 
sillanime,  à  détourner  l’attention  de  ses  maux. 
Je  ne  tardai  pas  à  reconnaître  que  cette  cure 
ps5œhiqùe  ou  plutôt  morale  était  la  cause  effi¬ 
ciente  de  ces  guérisons,  les  autres  mesures  n’é¬ 
tant  que  des  auxiliaires  souvent  inutiles.  Je  ne 
conservai  le  repos  au  lit  et  la  suralimentation  que 
pour  les  malades  fatigués,  en  état  de  misère 
physiologique  et  qui  avaient  à  réparer  de  grandes 
pertes  de  poids.  Je  n’exigeai  plus  l’isolement 
que  dans  le  cas  où  l’entourage  du  malade  pou¬ 
vait  exercer  une  influence  fâcheuse  ;  mais,  réfléchis¬ 
sant  que  ces  malades-  devaient  reprendre  tôt  ou 
tard  le  contact  avec  les  leurs,  je  devins  moins 
sévère  ;  je  permis  les  visites  et  la  correspondance 
et  ne  craignis  pas  de  faire  cette  cure  en  présence 
des  parents.  Enfin,  pour  beaucoup,  le  séjour  dans 
un  sanatorium  me  parut  superflu ,  et  j  ’ai  depuis  envi¬ 
ron  quinze  ans  soigné  plus  de  la  moitié  de  mes 
malades  étrangers  dans  des  pensions,  des  hôtels, 
et  ceux  de  la  ville  dans  leur  famille  ;  le  traite- 
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ment  par  de  simples  consultations  dans  le  cabinet 
du  médecin  est  suffisant  dans  bien  des  cas.  J’ai 
abandonné  très  tôt  l’électricité  parfaitement 
inutile  et  n’agissant  que  par  la  suggestion,  que 
je  repousse.  Le  massage  général  peut  être  con¬ 
servé  pour  les  malades  qui  se  plaignent  d’asthénie 
musculaire  ou  de  douleurs  dans  les  membres. 
Je  me  bornai  donc  à  pratiquer  la  psychothérapie 
dans  les  conditions  favorables  d’une  villégiature. 

Quelle  que  fût  la  forme  de  la  psychonévrose, 
je  me  donnai  comme  tâche  d’apprendre  à  con¬ 
naître  par  la  conversation  intime  avec  le  malade 
sa  mentalité,  puis  de  l’amener  par  la  persuasion 
à  des  vues  plus  favorables  à  ses  intérêts.  J’esti¬ 
mais  qu’il  était  insuffisant  de  combattre  par  le 
repos  et  la  suralimentation  l’asthénie  d’un  neu¬ 
rasthénique,  de  supprimer  par  un  moyen  quel¬ 
conque,  même  par  la  psychothérapie,  l’aphonie, 
les  vomissements,  la  contracture  d’une  hystérique, 
si  on  ne  réussit  pas  à  modifier  la  mentalité  du 
malade  pour  éviter  les  rechutes.  Le  médecin  qui 
combat  les  effets  sans  supprimer  la  cause  ressemble 
à  l’homme  qui,  découvrant  une  gouttière  dans 
sa  mansarde,  essuierait  de  temps  à  autre  le  plan¬ 
cher  au  lieu  de  boucher  le  trou  du  plafond. 

Au  début,  mes  tentatives  d’orthopédie  morale 
furent  assez  timides  ;  j’étais  hanté  de  l’idée  : 
Chassez  le  naturel,  il  revient  au  'galop.  C’est, 
hélas!  vrai  dans  bien  des  cas.  Oui,  au  début  de 
l’œuvre  éducatrice,  le  naturel  revient  au  galop 
comme  un  chien  qu’on  a  repoussé  d’un  coup  de 
canne  ;  il  attaque  avec  plus  de  furie,  mais  reste 
en  arrière  d’une  longueur  de  museau.  Repous¬ 
sé,  il  s’élance  de  nouveau,  mais  est  plus  craintif 
encore  ;  enfin,  découragé,  il  s’éloigne  en  grondant. 
Trente  ans  de  pratique  journalière  m’ont  appris 
qu’il  est  plus  facile  qu’on  ne  pense  de  modifier 
la  mentalité  d’un  malade,  cause  première  de  son 
état  psychopathique  et  de  ses  suites  physiques. 
Alors  on  n’obtient  pas  seulement  la  guérison 
des  troubles  fonctionnels  actuels,  on  empêche 
le  retour  des  accidents.  La’  correspondance  que 
j’entretiens  avec  bon  nombre  de  ces  malades, 
que  je  pourrais  appeler  des  disciples,  m’a  montré 
l’efficacité  durable  de  cette  psychothérapie. 

Elle  s’exerce  par  la  vox  viva,  par  la  parole 
chaude,  aidée  du  geste,  de  la. mimique,  brûlante 
de  sympathie  pour  celui  qui  souffre  ;  elle  peut 
recourir  à  la  lettre  où  cette  sympathie  apparaît 
même  sous  la  froide  enveloppe  de  l’écriture  à  la 
machine,  comme  elle  nous  saisit  dans  un  livre 
bien  pensé.  Le  moyen,  c’est  la  dialectique,  qu’on 
pourrait  appeler  socratique,  qui  soumet  au  con¬ 
trôle  de  la  raison,  d’une  imperturbable  logique, 
les  représentations  mentales  ou  idées,  les  senti¬ 


ments  qui  s’y  rattachent  et  les  actes  qui  en  décou¬ 
lent.  On  ne  peut  agir  directement  sur  le  senti¬ 
ment  ;  il  faut  toujours  recourir  à  un  argument  : 
autorité,  menaces,  ironie,  suggestion  même,  ou 
mieux,  persuasion  rationnelle,  pénétrante,  fine, 
toujours  adaptée  à  la  mentalité  du  malade.  Il  y 
a  une  dialectique  sentimentale,  moins  précise, 
cela  va  sans  dire,  que  celle  des  sciences  physiques, 
mais  qui  n’en  a  pas  moins  pour  guide  la  logique. 
Quoi  qu’on  en  dise,  il  faut  passer  par  l’esprit  pour 
arriver  au  cœur,  car  le  sentiment  est  toujours 
secondaire  ;  il  n’est  que  Vidée  intellectuelle  colorée 
par  l’adjonction  d’un  élément  émotionnel  de 
plaisir  ou  de  déplaisir. 

Je  réussirai,  je  pense,  à  donner  une  idée  de 
cette  dialectique,  seule  arme  de  la  psychothérapie, 
en  indiquant  sommairement  la  conduite  à  tenir 
dans  les  cas  de  neurasthénie,  d’hystérie,  de  psy¬ 
chasthénie,  d’hypocondrie  et  de  mélancolie.  Je 
dois  dire  d’emblée  que  je  n’attache  aucune  im¬ 
portance  à  ces  dénominations  cliniques  ;  ce  ne 
sont  que  des  étiquettes  commodes  pour  le  lan¬ 
gage,  mais  auxquelles  ne  correspond  pas  tou¬ 
jours  le  contenu  du  tiroir.  Il  n’y  a  pas  de  maladie 
qui  s’appelle  neurasthénie  ou  hystérie,  et  on  peut 
en  dire  autant  des  autres  psychonévroses.  Nous 
n’avons  pas  affaire  à  des  maladies,  mais  à  des 
mentalités  diverses,  dues  à  l’atavisme,  à  l’hérédité, 
à  l’éducation,  aux  influences  du  milieu  et  aux 
circonstances  de  la  vie.  Là  aussi  on  pourrait  dire  : 
«  tôt  capita,  tôt  senstis  »,  et  c’est  pourquoi  ces 
tableaux  cliniques  de  psychopathologie  n’ont 
rien  de  la  précision  des  entités  morbides  de  la  cli¬ 
nique  médicale. 

Les  états  neurasthéniques  sont  caractérisés 
par  un  affaissement  de  ce  qu’on  appelle  com¬ 
munément  l’énergie.  On  constate  chez  nombre 
de  ces  sujets  des  symptômes  d’ «  asthénie  phy¬ 
sique  »  constitutionnelle  ou  consécutive  à  des 
maladies  antérieures,  mais  il  y  a  des  individus 
tout  aussi  neurasthéniques,  qui  jouissent  d’une 
santé  corporelle  insolente.  Dans  le  premier  cas, 
il  faut  combattre  cette  faiblesse  réelle  par  les 
moyens  usuels  ;  dans  le  second,  c’est  évidemment 
superflu.  Mais  être  «  faible  »  ou  «  affaibli  »  n’est 
pas  encore  être  un  neurasthénique.  Ce  qui  caracté¬ 
rise  ce  dernier,  c’est  sa  mentalité  qui  le  rend  infé¬ 
rieur  à  sa  tâche  physique,  intellectuelle  ou  mo¬ 
rale.  Entre  médeems  et  en  supprimant  toute 
pointe  d’ironie,  on  oserait  dire  que  les  neurasthéni¬ 
ques  sont  plutôt  des  «faiblards  »  que  des  «faibles». 
Ces  sujets  redoutent,  en  somme,  l’effort,  même 
quand  ils  désirent  ardemment  atteindre  leur  but 
le  spectre  de  la  .fatigue  est  constamment  der¬ 
rière  eux.  Ils  sont  enclins,  et  cela  dès  l’enfance. 
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bien  avant  la  crise  aiguë,  au  découragement  et 
supportent  difficilement  les  vicissitudes  de  l’exis¬ 
tence.  Aussi  est-ce  le  plus  souvent  à  l’occasion 
d’émotions,  d’ennuis,  de  déboires  qu’ils  tombent 
dans  l’état  neurasthénique.  Ils  l’étaient  bien  avant 
dans  leur  manière  de  fenser  et  de  sentir,  dans  leur 
jugement  de  valeur  smr  les  choses  de  la  vie.  La 
distinction  que  l’on  fait  entre  neurasthénie 
congénitale  et  neurasthénie  acquise  ne  repose 
que  sur  des  apparences.  On  ne  devient  pas  neu¬ 
rasthénique  sous  l’influence  d’un  surmenage 
physique  ou  intellectuel  ;  on  l’est  d’emblée  par 
son  tempérament  mental.  Ce  qui  est  vrai,  c’est 
qu’il  y  a  des  individus  chez  lesquels  cette  tare 
se  manifeste  très  tôt  et  sous  l’influence  d’agents 
provocateurs  minimes,  tandis  que  d’autres,  dont 
la  faiblesse  est  moins  marquée,  ne  tombent  qu’à 
l’occasion  d’événements  plus  troublants.  Il  n’y 
a  là  qu’une  différence  de  degré,  l’étiologie  restant 
la  même  ;  mentalité  neurasthénique,  ébranlement 
émotionnel  ;  le  produit  reste  le  même  si,  l’un  des 
facteurs  dimmuant,  l’autre  augmente  dans  la 
même  proportion. 

Pour  guérir  ces  malades,  il  ne  suffit  pas  des 
mesures  physiques,  si  efficaces  fussent-elles,  pour 
amender  les  troubles  momentanés  ;  la  sugges¬ 
tion  dans  l’hypnose  ou  à  l’état  de  veille  est  tout 
aussi  impuissante.  Le  seul  moyen  d’obtenir  des 
résultats  durables,  c^est  de  modifier  la  mentalité  du 
sujet.  Il  faut  lui  montrer  la  nocivité  de  son 
«égocentrisme»,  de  sa  «pusillanimité»  vis-à- 
vis  de  la  fatigue  (ponophobie)  ou  des  maladies 
(nosophobie).  Il  faut  lui  faire  toucher  du  doigt 
sa  «  susceptibilité  »,  sa  «timidité  »,  qui  n’est 
que  de  l’orgueil  raté,  son  «manque de  confiance» 
en  lui-même,  résultant  d’un  jugement  faux  sur 
la  valeur  de  l’obstacle  et  sur  les  forces  dont  il 
dispose.  Chaque  défaut  qu’on  surprend  chez  le 
malade  doit  être  combattu,  non  par  un  banal 
encouragement  donné  en  quelques  secondes, 
mais  par  une  dialectique  serrée  pour  laquelle  on 
n’économise  ni  son  temps  ni  sa  peine.  Le  malade 
doit  devenir  pour  le  médecin  un  ami  qu’il  faut 
tirer  de  sa  misère  et  armer  pour  la  vie.  Il  faut 
être  physiognomoniste,  psychologue  trouver  les 
points  faibles  du  sujet,  ceux  dans  lesquels  se 
manifeste  sa  pusillanimité.  Il  y  a  des  malades 
qui  ont  su  déployer  dans  certaines  circonstances 
de  leur  vie  un  grand  courage  et  s’en  vantent 
pour  n’être  pas  taxés  de  gens  sans  volonté.  Tout 
en  les  félicitant,  il  faut  les  détromper  et  leur 
montrer  qu’on  peut  être  fort  dans  un  domaine 
et  faible  dans  d’autres.  Cette  critique  n’implique 
aucunement  le  reproche  toujours  blessant  ;  elle 
reste  bienveillante,  quels  que  soient  les  errements 


du  malade  ;  elle  a  pour  but  de  lui  apprendre 
à  se  connaître  et  à  combattre  ses  défauts  par  mie 
constante  éducation  de  soi-même. 

•Quand  on  a  réussi  à  s’emparer  de  l’esprit  du 
malade,  à  établir  entre  lui  et  le  médecin  un  lien 
de  confiance  et  de  sympathie,  on  voit  en  quel¬ 
ques  semaines  s’amender  et  se  dissiper  tous  les 
troubles  fonctionnels  qui  ont  résisté  pendant  des 
années  aux  cures  physiques  les  plus  variées,  à 
des  séjours  prolongés  dans  des  sanatoriums. 
L’anorexie  et  la  dyspepsie  cessent  ;  les  fonctions 
intestinales  se  régularisent  ;  les  battements  de 
cœur  disparaissent  ;  le  sommeil  revient  et  n’est 
plus  troublé  par  des  cauchemars  qui  toujours 
révèlent  sous  une  forme  symbolique  l’état  d’âme 
du  malade.  Les  symptômes  de  fatigue,  maux  de 
tête,  rachialgie,  lassitude,  diminuent  rapidement 
et  l’on  voit  disparaître  souvent  après  une  consulta¬ 
tion  des  algies  locales  dues  à  des  causes  corporelles, 
à  un  traumatisme,  par  exemple,  et  qui  n’ont 
persisté  des  années  que  parce  qu’elles  ont  été 
plongées  dans  le  bain  de  fixage  de  la  pusillanimité. 

Le  médecin  qui  débute  obtiendra  plus  faci¬ 
lement  ces  succès  dans  les  conditions  d’une 
cure  de  repos  dans  un  sanatorium  ;  la  tâche  du 
médecin  est  facilitée  par  ces  mesures  physiques 
et  par  l’isolement,  dont  on  abuse  étrangement, 
car  il  peut  être  fâcheux  pour  le  malade.  A 
mesure  que  son  expérience  croît,  le  médecin  peut 
renoncer  à  cette  cure  stéréotypée  et  obtenir  tous 
ces  résultats  par  la  psychothérapie  pure.  Mais, 
s’il  veut  qire  les  effets  soient  durables,  définitifs, 
il  faut  qu’il  envisage  l’avenir  et  que,  s’élevant 
à  des  considérations  morales,  il  sache  donner  au 
malade  un  jugement  de  valeur  plus  sain.  J’ai  de 
nombreuses  lettres  de  malades  qui,  après  bien 
des  aimées,  se  montrent  plus  reconnaissants  pour 
l’orientation  donnée  à  leur  vie  morale,  que  pour 
la  suppression  facilement  et  rapidement  obtenue 
de  tous  leurs  malaises. 

L’Âys^énV  est  considérée,  depuis  Charcot,  comme 
la  maladie  psychique  par  excellence.  Cette  concep¬ 
tion  doit  dominer  toute  la  thérapeutique  de 
l’hystérie.  Tout  médecin  qui  emploie  contre  ces 
manifestations  des  moyens  physiques  ou  médi¬ 
camenteux  donne  une  entorse  au  principe  et 
compromet  le  résultat,  même  si  l’effet  momentané 
est  favorable.  De  grands  médecins  l’oublient,  et  je 
vois  fréquemment  des  accidents  hystériques 
s’éterniser  pendant  des  années  malgré  l’inter¬ 
vention  de  neurologistes  de  marque  et  guérir 
après  quelques  conversations  psychothérapiques. 
Ce  sont  des  astasiques-abasiques  qu’on  a  laissés 
dix  ans  au  lit  en  les  électrisant,  en  les  massant, 
en  les  bourrant  de  bromure  et  de  valériane,  alors 
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que  leur  impuissance  était  le  résultat  d’une 
conviction  d'impuissance,,  qu’il  fallait  dissiper 
par  la  dialectique  ;  ce  sont  des  aphoniques  dont 
on  a  électrisé  le  larynx,  comme  s’il  s’agissait 
d’une,  impuissance  réelle.  Cette  aphonie,  même 
quand  elle  est  ancienne,  ne  dure  pas  plus  de  quel¬ 
ques  jours,  quand  le  médecin,  fidèle  à  ses  vues 
pathogéniques,  réussit  à  perstmder. 

Pas  plus  que  la  neurasliénie,  l’hystérie  n’est 
une  entité  morbide  acquise  au  cours  de  la  vie.  Il 
ne  suffit  pas  d’en  décrire  les  stigmates  mentaux. 
Elle  est  une  mentalité  qu’on  peut  déceler  chez 
bien  des  sujets  qui,  dans  leur  vie,  n’ont  présenté 
auctm  trouble  des  fonctions.  On  surprend  chez 
beaucoup  de  poètes,  de  littérateurs,  d’artistes, 
à  côté  d’autres  symptômes  de  déséquilibre,  cette 
mentalité  hystérique  faite  de  sensibilité,  d’émo¬ 
tivité,  de  suggestibilité  et  de  sensualité. 

Les  états  hystériques  naissent  toujours  sous 
l’influence  d’un  mouvement  émotionnel,  à  la  suite 
d’une  frayeur,  d’une  violente  contrariété,  et,  sans 
tomber  dans  les  exagérations  de  l’école  de  Freud, 
il  faut  reconnaître  que  les  chocs  émotionnels 
relatifs  à  la  question  sexuelle  jouent  un  rôle  pré¬ 
dominant.  Il  est  évident  aussi  que  la  suggestion, 
l’imitation  peuvent  provoquer  des  accidents 
hystériques  ;  les  épidémies  d’hystérie  le  prouvent 
surabondamment  et  l’on  sait  aujourd’hui  que 
l’examen  clinique  peut  faire  nàître  chez  ces 
sujets  de  nouveaux  symptômes.  Babinski  a  été 
trop  loin  en  réservant  le  terme  d’hystériques 
aux  seuls  accidents  qui  naissent  par  suggestion 
et  peuvent  être  dissipés  par  persuasion.  A  part 
les  faits  de  contagion  mentale,  les  accidents 
hystériques  sont  provoqués  par  une  émotion  et 
ils  se  reproduisent  sous  l’influence  d’une  nou¬ 
velle  émotion  ou  par  réminiscence  plus  ou  moins 
consciente  d’états  affectifs  antérieurs. 

B’hystérique  est  de  sa  nature  mie  psychasthé¬ 
nique,  c’est-à-dire  qu’elle  met  mal  au  point, 
qu’elle  a  un  jugement  de  valeur  défectueux.  Elle  est 
suggestible  et  surtout  auto  suggestible,  si  bien  qu’elle 
reste  plongée  dans  ses  états  affectifs.  Elle  est  égo¬ 
centrique  et,  comme  les  sentiments  succèdent 
aux  représentations  mentales  quand  ces  der¬ 
nières  touchent  à  nos  mtérêts,  Vémotivité  est  la 
conséquence  naturelle  de  cette  préoccupation 
de  soi-même.  Ces  défauts  mentaux  exiiliquent 
bien  pourquoi  l’hystérique  réagit  trop  vivement 
et  subit  un  ébranlement  émotionnel  dispropor¬ 
tionné  avec  la  cause  qui  l’a  fait  naître.  Mais  ce 
qui  me  paraît  caractériser  les  états  hystériques, 
c’est  la  persistance  des  troubles  post-émotionnels 
pendant  des  semaines,  des  mois,  des  années,  voire 
même  toute  une  vie,  alors  que  l’individu  doué 


d’une  mentalité  pondérée  réussit  à  se  débarrasser  de 
l’émotion  et  de  ses  conséquences. 

J’attribue  cette  fixation  à  une  particularité 
mentale  de  l’hystérique  sur  laquelle  on  n’a  pas 
suffisamment  insisté. 

E’hystérique  est  non  seulement  une  imaginative, 
— on  l’a  dit  souvent  en  décrivant  sa  tendance  à  la 
iniTthomanie  (Dupré),  — elle  n’est  pas  seulement 
une  sentimentale,  une  romanesque  ;  elle  est  plus 
particulièrement’  une  sensuelle.  Je  prends  ici 
ce  mot  de  sensuel  dans  un  sens  plus  général  qu’on 
ne  l’entend  ordinairement.  E’hystérique  est  sou¬ 
vent  une  sensuelle  dans  le  sens  commun  du  mot, 
une  libidineuse,  et  je  suis  porté  à  attribuer  à  l’éro¬ 
tisme  une  très  grande  part  dans  la  genèse  des 
troubles  hystériques.  Il  est  facile  de  surprendre 
dans  mainte  crise  hystérique  des  gestes  lascifs, 
ou,  au  contraire,  des  manifestations  de  pruderie 
qui  trahissent  aussi  bien  que  les  premiers  les 
préoccupations  intimes  des  malades. 

Mais  la  sensualité  que  je  vise  ici  consiste  à 
vivre  ses  sensations  d’une  manière  particulièrement 
intense,  à  laisser  envahir  le  champ  de  la  con¬ 
science  par  toutes  ces  impressions,  surtout  par 
celles  qui  sont  nées  par  la  voie  de  l’émotion.  Eu 
vertu  de  sa  mentalité,  l’hystérique  croit  que  c’est 
arrivé  ;  elle  met  aussitôt  le  cachet  de  la  réalité  sur 
les  sensations  qu’elle  éprouve,  les  grossit  comme 
à  plaisir,  les  entretient  en  fixant  son  attention 
sur  elles,  au  point  de  perdre  même  de  vue  l’évé¬ 
nement  qui  a  causé  l’émotion  primitive. 

Mon  seul  but  dans  le  traitement  de  l’hystérie 
est  de  démontrer  à  la  malade  l’origine  pure¬ 
ment  psychique  de  son  mal  et  de  diminuer  par 
une  éducation  de  l’esprit  les  tares  mentales  que 
je  viens  de  signaler.  On  y'  réussit  le  plus  souvent 
et  rapidement  et,  s’il  y  a  des  hystériques  incu¬ 
rables  qui  terminent  leur  vie  de  souffrance  à  l’hô¬ 
pital  ou  à  l’asile,  il  y  en  a  beaucoup  qui  doivent  à 
un  traitement  psychique  rationnnel  leur  guérison. 

Il  y  a  déjà  une  faiblesse  de  jugement,  donc  de 
la  psychasthénie,  chez  les  neurasthéniques  et  les 
hystériques,  mais  elle  apparaît  plus  nettement 
encore  chez  ceux  que,  selon  la  nomenclature  de 
P.  Janet,  on  appelle  aujourd’hui  des  psychas' 
théniques.  I^es  troubles  fonctionnels  des  divers 
organes  splanchniques  sont  absents  ou  peu 
accusés,  et  la  nature  mentale  de  l’affection  saute 
aux  yeux.  Ils  ont  des  phobies,  c’est-à-dire  des 
'  craintes  injustifiées  ou  exagérées,  et  leurs  actes 
de  défense  prennent  le  caractère  de  manies.  Ces 
malades  sont  légion  et  on  observe  chez  eux  tous 
les  degrés  de  phobie,  depuis  la  crainte  de  la  saleté 
qui  paraît  à  peine  anormale  et  pourrait  être  attri¬ 
buée  à  un  louable  désir  de  propreté,  jusqu’aux 
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phobies  absurdes,  à  caractère  i^aranoïque,  comme 
celles  de  ces  malades  qui  ont  peur  d’écrire  sur 
des  billets  des  calomnies  sur  leurs  parents  qu’ils 
aiment  ou  sur  eux-mêmes.  Il  en  est  de  même  des 
scrupules  qui  parfois  semblent  justifiés,  comme 
celui  d’avoir  communié  sans  y  avoir  mis  le  sé¬ 
rieux  désirable,  et  dans  d’autres  cas  prennent 
le  caractère  de  l’idée  fixe  paranoïque,  quand 
le  malade  s’accuse  d’avoir  assassiné  quelqu’un 
parce  qu’il  n’a  pas  dit  à  une  personne  qu’elle 
était  trop  légèrement  vêtue  lors  d’une  visite  et 
que  cette  dernière  est  morte  de  pneumonie  quinze 
jours  après.  Les  cas  graves  de  psychasthénie 
simrdeut  si  bien  la  folie  par  la  bizarrerie  de  leur 
conduite  que  je  r-ois  parfois  guérir  par  la  psycho¬ 
thérapie  des  cas  qui  ont  été  taxés  de  démence 
précoce  par  des  aliénistes  distingués. 

Dans  V obsession  du  doute,  on  remarque  la  même 
absence  de  limites  entre  le  doute  normal  et  le 
doute  fou,  comme  celui  de  la  personne  qui  doute 
continuellement  si  elle  a  pris  mi  crucifix  dans  sa 
main,  si  elle  l’a  encore,  si  elle  l’a  laissé  tomber 
à  terre,  ce  qui  serait  à  ses  yeux  mie  terrible  pro¬ 
fanation.  Rien  n’est  fréquent  comme  ces  pho¬ 
bies  et  les  manies  qui  en  résultent  ;  il  faudrait 
des  volumes  pour  décrire  les  principales  formes. 
Vouloir  guérir  ces  états  par  des  bains,  des  dou¬ 
ches,  des  médicaments,  est  tout  simplement  ab¬ 
surde.  Il  n’y  a  qu’un  iftoyen,  c’est  de  corriger 
par  la  dialectique  les  jugements  erronés  du  ma¬ 
lade.  La  tâche  est  ardue,  je  le  sais,  mais  les  succès 
sont  nombreux  et  je  ne  vois  pas  de  tâche  plus 
belle  que  de  délivrer  ces  malades  de  l’état  psycho¬ 
pathologique  dans  lequel  ils  vivent  depuis  des 
années.  Il  suffit,  pour  avoir  le  courage  d’entre¬ 
prendre  cette  œuvre  de  sauvetage  et  pour  la 
mener  à  bien,  de  ne  pas  oublier  la  phrase  admi¬ 
rable  de  l’àliéniste  français  Daquin,  qui,  dans 
sa  Philosophie  de  la  jolie  (1791),  disait  :  «  On 
criera  au  paradoxe,  niais  je  prétends  qu’il  n’y  a 
pas  d’autre  moyen  de  guérir  des  gens  qui  dérai¬ 
sonnent  que  de  les  faire.... raisonner.»  Siunalié- 
•niste  qui  ne  soignait  que  de  vrais  fous  dans  son 
asile  de  Turin  pouvait  s’exprimer  amsi,  c’est 
encore  bien  plus  vrai  pour  nos  petits  fous, 
phobiques,  scrupuleux  ou  douteurs.  Je  sais  qu’il 
y  a  des  cas  incurables  et  qui  évoluent  vers  la 
paranoïa;  mais,  depuis  quinze  ans  que  je  me  suis 
aj)phqué  à  traiter  ces  malades  par  la  psychothé¬ 
rapie  rationnelle,  je  puis  dire  que  les  succès  ont 
de  beaucoup  dépassé  mon  attente. 

La  psychasthénie  de  ces  sujets  n’est  pas  acci¬ 
dentelle  et  due  à  des  causes  physiques,  quoique 
tout  affaiblissement  phi’sique  puisse  favoriser 
l’éclosion  de  ces  troubles.  Cette  psychasthénie 


est  bel  et  bien  primaire,  habituelle,  due  à  l’héré¬ 
dité  et  à  l’éducation.  On  surprend  chez  ces 
malades,  même  en  dehors  du  chapitre  de  leurs 
johobies,  leur  faiblesse  de  jugement,  leur  esprit 
superstitieux,  leur  rehgiosité  de  surface  où  domme 
la  crainte  de  l’enfer.  On  constate  leur  infé¬ 
riorité  intellectuelle,  leur  illogisme  dans  la  con¬ 
versation  psychothérapique  ;  on  la  retrouve,  cette 
tare,  chez  les  parents  des  malades  qui,  restés 
sains,  n’en  sont  pas  moins  des  «  minus  habetites». 
Aussi  il  ne  faut  pas  se  contenter  des  améhora- 
tions  fortuites  que  peut  amener  une  villégiature 
dans  mie  station  balnéaire  ;  il  faut  à  tout  prix  re" 
dresser  le  jugement  de  valeur  de  ces  pauvres  esprits. 

Les  hypocondriaques  sont  souvent  incurables, 
quand  la  crainte  au  sujet  d’une  maladie  qu’ils 
croient  avoir  prend  le  caractère  d’une  idée  fixe. 
On  s’en  aperçoit  dès  la  première  consultation,  et 
nombre  de  ces  malades  finissent  par  l’asile  ou 
le  suicide.  Mais,  quand  on  constate  que  l’idée  du 
malade  a  été  quelque  peu  ébranlée  par  la  dia¬ 
lectique,  il  ne  faut  pas  perdre  courage  ;  on  peut 
arriver  par  une  psychothérapie  patiente  à  ’  dé¬ 
truire  l’idée  fausse  qui  engendre  l’état  affectif. 
Les  difficultés  sont  extrêmes,  quand  le  malade 
est  atteint  de  quelque  affection  d’un  organe, 
cancer  latent  de  quelque  viscère  abdominal, 
bronchite  chronique,  affection  cardiaque,  ou  que 
sa  mentalité  est  troublée  par  l’artériosclérose 
cérébrale.  Le  malade,  déchu  intellectuellement, 
perd  la  faculté  de  recourir  au  stoïcisme,  et  il  voit 
les  sensations  qu’il  éprouve  par  le  fait  de  ces 
lésions  à  travers  le  verre  grossissant  de  sa  menta¬ 
lité  hyirocondriaque.  Cette  disposition  d’esprit 
n’est  pas  accidentelle  et  due  aux  seuls  progrès 
de  l’âge  ;  elle  est  innée  ou  acquise  dès  l’enfance. 
J’ai  soigné  bien  des  confrères  atteints  de  ce 
triste  état  au  début  de  la  sénilité  ;  j  ’avais  sur¬ 
pris  chez  eux  la  mentahté  hyi^ocondiiaque,  alors 
qu’ils  étaient  mes  camarades  d’internat. 

La  mélancolie  confirmée,  telle  qu’on  la  voit  dans 
les  asiles,  forme  un  des  tableaux  les  plus  nets 
de  la  psychiatrie.  Elle  apparaît  alors  comme  une 
maladie  presque  cyclique,  guérissant  sponta¬ 
nément  dans  un  temps  variable  pouvant  aller 
de  quelques  semaines  à  plusieurs  années  ;  le  pro¬ 
nostic  en  est  favorable,  puisqu’elle  guérit  dans 
environ  85  p.  100  des  cas.  Elle  a  aussi,  comme 
une  belle  et  bonne  maladie,  son  médicament  pres¬ 
que  spécifique,  l’opium,  qui  diminue  l’angoisse 
précordiale  et  l’insomnie.  Mais  on  se  trompe¬ 
rait  fort  si  on  ne  prenait  en  considération  que 
cette  forme  typique.  Il  y  a,  entre  les  états  de  dé¬ 
pression  psychique  que  nous  subissons  tous  à 
l’occasion  et  la  mélancolie  confirmée,  des  degrés 
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innombrables.  L’aliéniste  ne  voit  guère  ces  formes 
atténuées,  parfois  aiguës  et  d’autres  fois  si  chro¬ 
niques  qu’elles  durent  toute  une  vie.  C’est  en 
étudiant  ces  cas  frustes  qu’on  constate  que  la 
mélancolie  n’est  pas  une  entité  morbide  surve¬ 
nant  au  milieu  d’une  santé  parfaite  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  matérielles.  Chez  tous  les  mé¬ 
lancoliques  que  j’ai  observés,  j’ai  toujours  pu 
retrouver  dans  le  caractère  antérieur  du  malade 
une  tendance  au  pessimisme  qui  leur  fait  prendre 
au  tragique  les  moindres  événements  de  la  vie. 

La  question  importante  pour  moi  n’est  pas  de 
savoir  s’il  y  a  une  mélancolie  simple,  ou  si  la  crise 
n’est  qu’un  épisode  de  la  folie  circulaire.  La  crise 
de  dépression  est  typique  et  mérite  de  conserver 
le  nom  ancien  de  mélancolie.  En  face  d’une  mé¬ 
lancolie,  je  ne  préjuge  pas  la  question  desavoir 
si  elle  récidivera  sous  la  même  forme  ou  fera 
place  à  une  phase  d’excitation  maniaque.  Ce  qui 
m’importe,  c’est  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de 
ces  malheureux.  A  mon  avis,  la  voici  : 

Si  l’angoisse  précordiale  est  assez  considérable 
pour  enlever  au  malade  la  maîtrise  de  lui-même, 
s’il  est  agité,  se  promène  en  gémissant  dans  sa 
chambre,  s’il  manifeste  des  impulsions  au  suicide, 
l’internement  s’impose  pour  protéger  le  malade 
contre  lui-même.  Si  les  symptômes  sont  moins 
violents,  qu’ils  s’amendent  nettement  par  l’em¬ 
ploi  de  l’opium  ou  après  une  conversation  encou¬ 
rageante,  le  traitement  peut  avoir  lieu  dans  un 
établissement  hospitalier  quelconque,  dans  un 
appartement  isolé  avec  l’aide  de  gardes  conscien¬ 
cieux,  voire  même  dans  la  famille,  si  l’entourage 
a  la  patience  et  la  fermeté  désirables.  En  prenant 
ces  décisions,  le  médecin  assume  une  grande 
responsabilité.  Il  doit  l’accepter,  car  on  ne  peut 
pas  cueillir  tous  ces  mélancoliques  et  les  fourrer 
sans  autres  dans  les  asiles.  Ces  derniers  seraient 
encombrés,  et  j’ai  vu  de  ces  malades  se  suicider 
par  la  crainte  de  l’asile,  accomplir  un  suicide 
depuis  longtemps  prémédité  à  l’asile  même,  ou 
le  réserver  malignement  pour  leur  sortie  obtenue 
par  la  simulation  patiente  de  la  guérison.  Il  n’est 
pas  toujours  possible  d’éviter  ces  accidents. 

L’opinion  que  je  dois  combattre  de  toutes 
mes  forces;  c’est  que  le  mélancolique  n’est  pas 
accessible  à  la  psychothérapie.  Il  est  souvent 
rebelle  pendant  la  période  d’état,  et  c’est  alors 
que  le  médecin  fera  bien  de  renoncer  provisoire¬ 
ment  à  une  dialectique  mutile  et  fatigante  pour 
le  malade.  Mais  souvent  l’encouragement  pénètre 
plus  avant  dans  l’entendement  du  malade  qu’il 
ne  veut  le  dire,  dans  sa  conviction  d’incurabilité. 
Chaque  conyersation  psychothérapique  produit 
des  effets  momentanés  qui,  par  leur  addition. 


accélèrent  notablement  la  guérison.  Le  malade 
se  sent  toujours  mieux  après  la  visite  du  mé¬ 
decin,  et  l’avantage  serait-il  réduit  à  ce  soula¬ 
gement  momentané  qu’il  vaudrait  la  peine  de 
le  rechercher  ;  c’est  un  soulagement  bien  plus 
grand  que  celui  qui  résulte  d’un  bain  prolongé 
ou  de  médicaments. 

Il  en  est  de  même  dans  les  cyclothymies,  qu’elles 
méritent  le  nom  de  psychose  maniaque-dépres¬ 
sive  ou  celui  moins  sévère  de  dépression  pério¬ 
dique.  J’ai  vu  des  malades  qui  ont  eu  pendant 
dix  ans  leur  crise  de  cinq  mois  sortir  de  la  dé¬ 
pression  trois  mois  plus  tôt  sous  la  seule  influence 
de  la  psychothérapie.  J’en  connais  plusieurs  à 
qui  j’ai  appris  à  retenir  leur  cheval  emballé  dans 
la  période  d’excitation  et  à  le  pousser  quand  il 
ne  veut  pas  marcher. 

■  J’aurais  encore  beaucoup  à  dire  sur  l’emploi 
de  la  psychothérapie  dans  le  traitement  des  en¬ 
fants  arriérés,  vicieux,  menteurs,  mythomanes, 
des  adultes  dévoyés,  onanistes,  débauchés,  homo¬ 
sexuels,  de  tous  ces  êtres  bizarres,  susceptibles, 
taquins,  tyrans,  amoraux  qui  ne  trouvent  pas 
leur  place  dans  les  casiers  trop  étroits  de  la  psy¬ 
chopathologie  ;  cela  m’entraînerait  trop  loin. 

La  psychothérapie  peut  devenir  l’unique  occu¬ 
pation  du  médecin  qui  a  constamment  affaire 
à  ces  psychopathes,  mais  elle  n’est  pas  une  spé¬ 
cialité.  Tout  médecin  doit  s’intéresser  au  sort  de 
ses  malades,  tant  au  physique  qu’au  moral.  Il 
doit  soigneusement  distinguer  parmi  les  troubles 
fonctionnels  ceux  qui  sont  somatogènes,  c’est-à- 
dire  nés  par  des  causes  matérielles  primaires, 
et  ceux  qui  sont  psychogènes,  c’est-à-dire  dus 
aux  représentations  mentales  et  aux  réactions 
émotionnelles.  Aux  premiers  il  appliquera  le 
traitement  physique,  et  aux  seconds  la  psychothé¬ 
rapie  rationnelle.  Cette  question  d’étiologie  est 
capitale  pour  fixer  les  indications,  et  l’oubli 
de  ces  données  est  la  cause  dé  bien  des  insuccès. 
C’est  une  vie  de  martyre  que  subissent  ces  psycho¬ 
pathes,  quand  le  médecin  ne  sait  pas  reconnaître 
l’origine  psychique  de  leurs  souffrances. 

Pour  réussir  dans  cette  œuvre  de  sauvetage 
moral,  le  médecin  devrait  réunir  des  qualités  bien 
difficiles  à  acquérir  : 

.  La  bonté,  inspirant  une  sympathie  désinté¬ 
ressée  pour  celui  qui  souffre  ; 

La  sincérité  la  plus  absolue,  excluant  la  vulgaire 
suggestion  ; 

La  patience  inlassable  ; 

Enfin  une  sûreté  de  dialectique  qui  réduise  à 
néant  les  arguments  souvent  spécieux  de  ces  ma¬ 
lades  raisonneurs  et  les  amène  à  dire  en  souriant  : 
«  Docteur,  vous  avez  toujours  le  dernier  mot  !  » 
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LES  SYMPTOMES 
DES  PARALYSIES  OCULAIRES 

le  D'  POULARD, 

Ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 

Symptômes  communs. 

Strabisme  paralytique.  —  Le  strabisme  ou 
déviation  de  l’œil  se  fait,  toujours,  en  sens 
inverse  de  la  paralysie.  L’œil  peut  être  dé¬ 
vié  :  en  dedans,  par  paralysie  de  l’abduc¬ 
tion  (strabisme  convergent  ou  interne) 

(fig.  i)  ;  en  dehors,  par  paralysie  de  l’ad¬ 
duction  (strabisme  divergent  ou  externe) 

(fig.  2)  ;  en  haut,  par  paralysie  de  l’abais¬ 
sement  (strabisme  vertical  sursumver- 
gent)  (fig.  3)  ;  en  bas,  par  paralysie  de 
l’élévation  (strabisme  vertical  deorsum- 
vergent)  (fig.  4)  ;  ou  dans  des  directions 
intermédiaires  (strabisme  intermédiaire, 
oblique) . 

Strabisme  non  paralytique.  —  Le 
strabisme  peut  exister,  en  dehors  de  toute 
paralysie  oculaire.  Beaucoup  d’enfants 
louchent  sans  aucune  paralysie.  Leur 
strabisme  résulte,  presque  toujours,  d’un 
vice  de  réfraction  ou  d’une  inégalité  de 
réfraction  des  deux  yeux. 

Il  se  distingue  facilement  du  strabisme 
paraljdique  :  il  ne  s’accompagne  pas  de 
di-plopie,  le  malade  ne  voit  pas  double. 

Les  muscles  du  globe  oculaire  fonction¬ 
nent  tous  normalement,  ils  ne  sont  point 
paralysés  ;  l’œil  peut  se  mouvoir  dans 
toutes  les  directions,  même  dans  le  sens 
opposé  à  la  déviation,  c’est-à-dire  du  côté 
du  muscle  qui  semble-  paralysé. 

La  déviation  secondaire  est  égale  à  la 
déviation  primaire.  Voici  en  quoi  consiste 
ce  dernier  caractère.  Quand  un  strabique 
se  présente  devant  vous,  l’un  des  yeux 
vous  regarde  en  face,  l’autre  est 
viation.  C’est  la  déviation  primaire  (fig.  5). 

Placez  devant  l’œil  en  fixation  un  écran 
ou  mieux  un  verre  dépoli  ;  aussitôt,  l’œil 
dévié  se  redresse  et  vous  regarde  en  face, 
tandis  que  l’œil,  le  premier  en  fixation, 
se  dévie  derrière  le  verre  dépoli  ;  c’est 
la  déviation  secondaire  (fig.  6).  En  cas 
de  strabisme  non  paralytique,  cette  déviation 
secondaire  est  égale  à  la  déviation  primaire. 
S’agit-il,  au  contraire,  d’un  strabisme  para¬ 
lytique,  la  déviation  secondaire  est  plus  grande 
que  la  déviation  primaire. 


De  plus,  le  strabisme  non  paralytique  peut, 
dans  ses  premières  périodes,  être  alternant,  c’est- 
à-dire  porter  tantôt  sur  un  œil,  tantôt  sur  l’autre. 
Il  survient  chez  les  enfants,  tandis  que  le  stra¬ 
bisme  paralytique  se  rencontre  surtout  à  l’âge  mûr 
ou  dans  un  âge  avancé. 

IvC  strabisme  paralytique  se  distingue  encore  du 
strabisme  non  paralytique,  par  tous  les  caractères 
qui  suivent. 


Strabisme  cieorsumvcrgeiit  (fig.  4). 

Diplopie.  —  Quand  les  deux  yeux  ne  sont  pas 
exactement  dirigés  vers  l’objet  fixé,  l’image  de  cet 
objet  vient  se  faire  sur  la  rétine,  en  deux  points 
qui  ne  sont  plus  symétriques,  qui  ne  se  corres¬ 
pondent  plus  ;  nous  percevons  deux  objets  sépa- 
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rés  au  lieu  d’un  seul  objet,  la  vision  est  double  ;  il  Cette  méthode  très  simple  ne  rend  pas  seule- 
y  a  diplopie.  ment  la  diplopie  plus  évidente  ;  elle  permet,  en 

ha  plus  légère  insuffisance  musculaire  suffit  à  outre,  de  déterminer  avec  exactitude  les  carac- 


la  produire.  Tous  les  autres  symptômes  de  para-  tères  de  cette  diplopie,  ha  position  de  la  barre 


OD 


Déviation  primaire  :'OG[^lixe, 


OD  est  en  déviation  (fig.  5). 


lumineuse  par  rapport  à  la 
bougie  indique  le  sens  de  la  dé¬ 
viation  oculaire  et  la  fonction 
motrice  abolie  (fig.  8  et  9). 

Souvent,  en  cas  de  parésie 
légère,  la  diplopie  n’existe  pas 
dans  le  regard  en  face  ;  elle 
ne  se  montre  que  dans  les 
excursions  périphériques  des 
globes  oculaires.  Pour  cette  rai¬ 
son,  il  faut,  avant  d’affirmer 
que  la  diplopie  n’existe  pas. 


avoir  soin  de  porter  l’objet  (la 
bougie)  dans  toutes  les  direc¬ 
tions,  en  haut,  en  bas,  à  droite 
et  à  gauche,  ha  même  épreuve 
peut  se  faire,  en  laissant  l’objet 
immobile  et  en  imprimant  à  la 
tête  des  mouvements  en  diffé¬ 
rentes  directions. 

Les  objets  semblent  en  mou¬ 
vement,  par  suite  des  contrac¬ 
tions  imparfaites  du  muscle 
paralysé  qui  impriment  aux 
globes  et,  par  suite,  aux  objets 
fixés,  des  mouvements  conti- 


lysie  oculaire  peuvent  manquer,  la  diplopie  existe  nuels  et  saccadés. 

toujours.Elle  est  même  souvent  le  seul  S3nnptôme  ha  diplopie,  jointe  au  mouvement  apparent 
d’une  parésie  légère.  Il  faut  donc  savoir  le  recon-  des  objets,  produit  une  sorte  de  vertige,  quelque- 
naître.  fois  très  accentué  et  très  pénible,  qui  peut  même 

Dans  certains  cas,  le  malade  se  plaint  lui-même  s’accompagner  de  nausées  et  de  céphalées. 

«  de  voir  double  ».  D’autres  fois,  il  perçoit  seule-  he  malade  ne  se  rend  pas  bien  compte  de  la 
ment  un  «  trouble  de  la  vue  »,  plus  accentué  dans  position  occupée  par 
certaines  directions.  On  doit  alors  mettre  sa  diplo-  l’objet  extérieur, 
pie  en  évidence,  la  lui  faire  constater.  Pour  constater  cette 

Faites  l’occlusion  alternative  des  deux  yeux  fausse  orientation  de- 

plusieurs  fois  de  suite,  pour  réveiller  dans  l’œil  mandez  lui,  l’œil  sain 

paralysé  la  sensibilité  rétinienne  quelquefois  étant  oblitéré,  de  tou- 

affaiblie.  Alors,'  découvrez,  du  même  coup,  les  cher  rapidement  cet 

deux  yeux,  et  il  y  a  perception  nette  de  deux  objet  :  le  doigt  passe  à 

images.  côté. 

Plaçant  une  bougie  à  distance,  couvrez  l’un  des  .  L’excursion  du  glo- 
yeux  avec  un'  verre  rouge,  l’autre  restant  nu  :  le  be  est  limitée  dans  le 
sujet  voit  deux  images,  l’une  rouge,  l’autre  de  sens  d’action  du  muscle 
couleur  normale.  malgré  les  efforts -du  1 

On  peut  aussi  utiliser  la  baguette  de  Maddox  la  limite  normale  4^  son  excursion,  he  muscle, 
(fig.  7).  On  place  devant  l’œil  un  verre  cylin-  impuissant,  tire  de  son  mieux,  par  saccades, 
drique  très  fort,  h’œil,  muni  du  cylindre,  voit,  au  Transmises  au  globe  oculaire,  ces  saccades  pro¬ 
lieu  de  la  bougie  normale,  une  ligne  lumineuse,  duisent  un  nystagmus  paral5dique,  qui  a  pour 

verticale  si  le  cylindre  est  horizontal,  et  horizon-  caractère  principal  de  n’apparaître  que  si  l’œil 

taie  si  le  cylindre  est  vertical.  va  dans  le  sens  d’action  du  muscle  paralysé. 
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Iva  diplopie,  et  la  gêne  qui  eu  résulte,  dispa¬ 
raissent  par  l’occlusion  d’un  œil.  I,e  malade 
ne  tarde  pas  à  s’en  rendre  compte.  Il  ferme  un 
œil,  et  c’est  en  cet  état  que,  bien  souvent,  il  se 
présente  au  médecin. 

Toujours  pour  éviter  la 
diplopie,  la  tête  prend  sou¬ 
vent  une  position  inusitée. 

Elle  se  tourne  de  façon  que 
le  muscle  paralysé  n’ait  que 
peu  ou  point  d’effort  à  don¬ 
ner,  de  manière  à  ce  que 
l’œil  soit  placé  dans  le  sens 
d’action  du  muscle  paralysé. 

Quand  le  droit  externe  de 
l’œil  droit  est  paralysé,  le 

visage  se  tourne  vers  la  „  ,  ,  ,  ,  v  ,,  j,. 

°  Recherche  de  la  diplopie 

gauche.  avec  la  baguette  de  Mad- 

A  l’aide  des  symptômes  8). 

précédents,  le  diagnostic  de 

,  .  ’  .  ,  bougie  est  traversée 

paralysie  oculaire  est  en  ge-  j,ar  un 


néral  facile. 

En  pratiqué,  il  est  même 
inutile  de  les  rechercher  tous. 

Dans  les  paralysies  accen¬ 
tuées,  la  déviation  de  l’œil 
en  un  sens  et  la  limitation 
de  ses  mouvements  dans 
l’autre  suffisent  poSr  établir  l’existence  d’une 
paralysie. 

Mais  aussi,  dans  beaucoup  de  paralysies  incom- 


lignc  lumi- 
ueu.se  verticale  ;  la . 
fixation  est  correcte. 
En  2,  la  ligne  verticale 
hiiiiineuse  est  à  côté 
de'  la  fiamiue  de  la 
bougie  :  la  fixation  est 
incorrecte  ;  il  y  a  di¬ 
plopie  transversale. 


Redierche  delà  diplopie  avec  la  baguette  de  Maddox  (fig.  9). 

lîn  4,  la  flaniiue  de  la  bougie  est  traversée  par  une  ligne 
lumineuse  transversale  ;  la  fixation  est  correcte.  En  3,  laligne 
transversale  lumineuse  est  au-dessus  de  la  flamme  de  la  bou¬ 
gie  :  la  fixation  est  incorrecte,  il  y  a  diplopie  verticale. 

plètes,  la  déviation  oculaire  est  invisible,  la  limi¬ 
tation  des  mouvements  n’est  pas  appréciable. 
Un  trouble  de  la  vue,  des  vertiges,  des  étourdis¬ 
sements,  de  la  vision  double,  ce  sont  là  les  seuls 
signes  d’une  paralysie  oculaire.  Heureusement, 
l’un  de  ces  symptômes,  la  diplopie,  existe  tou¬ 
jours,  dans  toutes  les  paralysies,  si  légères  qu’elles 


soient,  et  c’est  avec  elle  qu’il  faut  faire  le  diagnos¬ 
tic. 

Je  n’ai  point  l’intention  d’exposer  ici  les 
méthodes  compliquées  à  l’aide  desquelles  l’ophtal¬ 
mologiste,  avec  ce  seul  symjDtôme,  la  diplopie, 
parvient  à  déterminer,  parmi  les  douze  muscles 
moteurs  des  globes,  celui  qui  est  atteint  de  para¬ 
lysie. 

Ces  recherches,  méticuleuses  ne  sont  point 
indispensables  dans  la  pratique  médicale  courante. 
Laissez  donc  de  côté  ces  recherches  compliquées, 
mais  sachez  bien  faire  le  diagnostic  simple  de 
Vcxistence  d’une  paralysie  oculaire.  Un  médecin 
peut,  sans  inconvénient  pour  son  malade,  se  dis¬ 
penser  de  déterminer  le  muscle  paralysé,  mais  il 
doit  reconnaître  l’existence  d’une  paralysie. 

Ayant,  simplement  mais  sûrement,  reconnu 
l’existence  d’une  paralysie  oculaire,  il  est  apte  à 
porter  un  pronostic  et  à  instituer  un  boii  traite¬ 
ment. 

Constatez  donc,  ce  qui  est  facile,  l’existence  de 
la  diplopie  et  posez  le  diagnostic  de  paralysie 
oculaire. 

Ne  recherchez  point  en  détail  les  caractères  de 
cette  diplopie  ;  dispensez-vous,  dans  la  pratique 
de  déterminer  le  muscle  paralysé. 


DE  L’EMPLOI  DE 

L’OSCILLOMÈTRE  DE  PACHON 
DANS  LE  DIAGNOSTIC 
DE  LA  CLAUDICATION 
INTERMITTENTE 


le  D'  Jean  HEITZ, 

.Ancien  interne  des  hôpitaïux  de  Paris 
Médecin  consultant  à  Royat. 

Tout  récemment  Cawadias  a  proposé  l’emploi 
de  l’oscillomètre  de  Pachon  pour  l’étude  compa¬ 
rative  des  tensions  artérielles  dans  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs  (i).  Il  montrait  en  par¬ 
ticulier  que  le  brassard,  placé  à  la  région  sus-mal¬ 
léolaire,  donnait,  chez  les  sujets  atteints  d’arté- 
rite  des  membres  inférieurs,  des  oscillations  plus 
ou  moins  réduites  par  rapport  à  celles  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  et  d’après  lesquelles  on  pouvait 
juger  du  trouble  circulatoire,  et  déterminer 
avec  une  certaine  précision  le  siège  de  l’ob¬ 
struction  vasculaire. 

C’est  ainsi  que,  chez  un- vieillard  atteint  de 
gangrène  de  l’orteil  droit,  le  brassard  donnant 
sur  les  deux  jambes,  des  oscillations  normales, 
(i)  Cawadias,  Soc.  biologie,  7  décembre  1912. 
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Cawadias  put  en  déduire  que  l’obstruction  sié¬ 
geait  au-dessous  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Par  contre,  chez  un  jeune  homme  de  vingt-sept 
ans  atteint  de  claudication  intermittente  des 
deux  côtés,  prédominante  à  droite,  Cawadias 
notait  :  à  droite,  des  oscillations  à  peine  percepti¬ 
bles  au  chiffre  7  ;  à  gauche,  des  oscillations  plus 
nettes  permettant  de  lire  une  pression  systo¬ 
lique  à  12,  une  pression  diastolique  à  8.  Un  mois 
plus  tard,  le  même  malade,  amélioré  par  un  trai¬ 
tement  d’air  chaud,  présentait  à  droite  des  oscil¬ 
lations  de  8  à  6,  sans  changement  du  côté  gauche. 
*  * 

Au  courant  de  ces  recherches,  nous  avons  pu 
les  reprendre  chez  toute  une  série  de  sujets  affectés 
de  troubles  semblables.  Mais  il  nous  a  paru  tout 
d’abord  nécessaire  de  noter  chez  le  sujet  normal, 
ou  tout  au  moins  non  suspect  d’artérites  locales, 
l’étendue  des  oscillations  mises  en  évidence  au 
niveau  des  artères  tibiales,  par  comparaison  à 
celles  des  autres  régions  de  l’organisme. 

Chez  50  malades,  hospitalisés  pour  des  affec¬ 
tions  diverses  dans  le  service  de  notre  maître 
le  Dr  Vaquez,  tous  examinés  à  la  même  heure, 
en  position  étendue,  nous  avons  constaté  qu’on 
obtient  toujours,  au  niveau  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe,  des  oscillations  en  tout  comparables  à 
celles  que  l’on  observe  au  membre  supérieur, 
sur  la  radiale  au  niveau  du  poignet,  ou  sur  l’humé- 
rale  à  la  partie  moyenne  du  bras."  Ces  oscillations 
s’étendent,  depuis  quelques  centimètres  au-des¬ 
sus  du  chiffre  de  pression  systolique  (caractérisé 
par  le  début  des  grandes  oscillations),  jusqu’à 
quelques  centimètres  au-dessous  de  la  pression 
diastolique  (fin  des  grandes  oscillations).  C’est 
ainsi  qu’un  sujet,  présentant  au  Pachon  une 
pression  systolique  de  13,5  et  une  diastolique  de  8 
(aux  tibiales),  aura  des  oscillations  s’étendant  de 
16,5  à  3,5.  Et  c’est  V étendue  totale  des  oscillations 
qu’il  importe  de  considérer  en  cas  d’artérite  obli¬ 
térante,  car  les  dites  oscillations  se  trouvent 
tellement  réduites  en  hauteur  qu’il  est  en  géné¬ 
ral  impossible  de  distinguer,  d’après  elles,  le 
niveau  des  pressions  systolique  et  diastolique. 

D’une  façon  régulière,  nous  avons  constaté  que 
les  oscillations  étaient  plus  étendues  lorsqu’on 
se  servait  du  petit  brassard  de  l’appareil  Pachon 
(8  centimètres  de  hauteur),  qu’avec  le  grand 
brassard  de  12  centimètres,  tel  qu’on  l’emploie 
dans  la  méthode  de  Riva-Rocci  :  c’est  ainsi 
qu’avec  le  petit  brassard,  les  oscillations  s’éten¬ 
dent  sur  I  ou  2  centimètres  plus  haut  et  i  à 
2  centimètres  plus  bas,  ce  qui  représente  une 
étendue  totale  supérieure  de  2  à  3  centimètres. 

Il  importera  donc,  quand  on  étudiera  la  circu¬ 


lation  périphérique,  d’employer  toujours  le  même 
brassard,  et  aussi  de  bien  spécifier  la  hauteur  du 
brassard  employé. 

Nous  avons  voulu  comparer,  toujours  chez  le 
sujet  normal,  l’étendue  des  oscillations  ainsi  obte¬ 
nues  au  niveau  des  tibiales  avec  celles  des  autres 
artères  du  corps. 

En  ce  qui  concerne  Vhumérale,  les  oscillations 
peuvent  être  plus  étendues,  tantôt  au  niveau  de 
cette  dernière^  tantôt  au  niveau  des  tibiales.  De 
second  cas  est  toutefois  plus  fréquent  (2/3  des 
sujets  examinés  environ).  Quant  aux  différences 
observées,  elles  sont,  dans  un  sens  comme  dans 
l’autre,  relativement  assez  étendues  (2  à  3  centi¬ 
mètres  en  moyenne),  et  pouvant  aller,  dans  certains 
cas  particuliers,  jusqu’à  4  et  5  centimètres  d’écart, 
soit  en  faveur  del’humérale,  soit,  dans  d’autres  cas, 
en  faveur  de  la  tibiale.  Cette  proportion  reste  la 
même,  quelle  que  soit  la  hauteur  du  brassard,  à 
condition,  bien  entendu,  que  le  même  brassard 
ait  été  employé  utilisé  pour  les  deux  régions 
humérale  et  tibiale. 

•  D’étendue  totale  des  oscillations  est,  par 
contre,  dans  tous  les  cas,  supérieure  à  la  tibiale, 
si  on  les  compare  à  celles  de  V artère  radiale.  On 
doit  compter  en  moyenne  sur  une  marge  de  3 
à  4  centimètres  en  plus  à  la  tibiale  :  un  de  nos 
malades  avait  par  exemple  des  oscillations  de 
18  à  2,5  à  la  tibiale,  alors  qu’elles  étaient  seu¬ 
lement  de  15  à  3  au  niveau  de  la  radiale. 

Da  proportion  est  inverse,  si  nous  comparons 
les  oscillations  tibiales  à  celles  de  la  fémorale. 
C’est  à  cette  dernière  que  l’étendue  totale  des  oscil¬ 
lations  est  la  plus  grande,  de  3  à  4  centimètres  en 
moyenne  :  tel  malade,  présentant  des  oscilla¬ 
tions  de  15  à  2  à  la  tibiale,  les  aura  de  18  à  i  à 
la  fémorale. 

Ces  écarts  peuvent  parfois  s’exagérer,  même 
chez  des  sujets  à  circulation  en  apparence  tout  à 
fait  normale,  jusqu’à  atteindre  des  différences  de  5 
à  7  centimètres,  et  cela  toujours  en  opérant,  pour 
les  différentes  régions,  avec  un  brassard  de  hau¬ 
teur  identique. 

C’est  dire  qu’on  ne  pourra  affirmer  un  état 
pathologique  de  telle  ou  telle  artère  régionale 
de  l’organisme  qu’autant  que  les  différences 
constatées  se  montreront  très  accusées,  attei¬ 
gnant  une  dizaine  de  centimètres  .par  exemple. 
Encore  faudra-t-il  tenir  compte  du  sens  normal 
de  l’écart,  en  se  souvenant  que  les  oscillations 
'tibiales,  égales  en  général  à  celles  des  humérales, 
sont  toujours  quelque  peu  plus  étendues  que 
celles  des  radiales,  et  quelque  peu  plus  restreintes 
que  celles  des  fémorales. 

Ajoutons  qu’il  faut  également  attacher  une 
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certaine  importance  à  la  grandeur  de  chaque 
oscillation  prise  à  part,  puisqu’en  cas  d’oblité¬ 
ration  artérielle,  les  oscillations  sont,  non  seule¬ 
ment  beaucoup  moins  étendues,  mais  encore  très 
réduites  en  hauteur. 


Au  cours  de  ces  recherches  chez  des  sujets 
présumés  normaux,  nous  avons  eu  la  surprise  de 
rencontrer  3  cas  d’artérite  oblitérante  restés  in¬ 
soupçonnés.  Il  s’agissait,  de  deux  cardiaques  dé¬ 
compensés,  et  d’une  femme  atteinte  de  néoplasme 
hépatique  avec  anémie  profonde. 

Aucun  des  trois  ne  se  plaignait  de  claudication 
intermittente  ;  mais  deux  d’entre  eux,  interrogés 
à  ce  sujet,  accusèrent  une  lassitude  prononcée, 
qui  se  manifestait  dans  les  jambes  dès  qu’ils 
commençaient  à  marcher.  On  est  en  droit  de 
supposer  que,  si  la  crampe  douloureuse  classique 
ne  survenait  pas  au  bout  de  quelque  temps,  c’est 
que  ces  malades  se  trouvaient  bien  vite  arrêtés 
par  la  dyspnée  et  la  fatigue  générale.  Or  voici, 
pour  l’une  de  ces  malades,  les  chiffres  donnés  par 
l’oscillomètre  ; 

s...,  néoplasie  hépatique  : 

Humérale  droite .  Oscillalioiis  de  17,5  à  4,5 

Fémorale  —  .  — •  2a  à6 

Tibiales  —  .  —  19  à9 

Fémorale  gauche .  —  22,5  à  4 

Tibiales  —  .  —  o 

Ajoutons  qu’on  ne  trouvait,  au  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  ni  de  pouls  à  la  pédieuse,  ni  de 
pouls  tibial  postérieur,  alors  qu’on  les  percevait 
nettement  à  droite.  On  pouvait  donc  conclure 
avec  certitude  à  une  oblitération  de  la  partie 
supérieure  des  tibiales  gauches. 

Une  antre  malade,  atteinte  d’insuffisance  mi¬ 
trale,  présentait  à  l’humérale  gauche  des  oscilla¬ 
tions  de  20  à  2.  Or,  aux  tibiales,  ces  oscillations 
étaient  réduites  en  étendue  :  à  16  à  8  (à  gauche) , 
*19  à  5  (à  droite),  et  elles  atteignaient  à  peine 
I  centimètre  de  hauteur.  On  sentait  à  peine  le 
pouls  des  pédieuses,  surtout  à  gauche.  Dans  ce 
cas,  plus  fruste  encore  que  le  précédent,  l’oscil- 
lomètre  montrait  donc  une  gêne  circulatoire 
que  n’aurait  pu  indiquer  avec  certitude,  aucune 
autre  méthode. 

Par  contre,  chez  plusieurs  sujets  où  il  était 
impossible  de  percevoir  avec  certitude  le  pouls  des 
pédieuses  et  des  tibiales  postérieures,  le  Pachon 
montrait  des  oscillations  aussi  étendues  au  niveau 
des  tibiales  que  des  humérales.  Il  ne  faut  donc 
pas  se  hâter  de  conclure  à  l’existence  d’une  obli¬ 
tération  artérielle,  sans  avoir  pratiqué  l’épreuve 
des  oscillations  :  l’absence  du  pouls  des  pédieuses 
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peut  tenir  à  une  simple  anomalie  anatomique, 
laquelle  ne  gêne  en  rien  l’irrigation  du  membre. 


Nous  en  arrivons  à  l’étude  des  malades  chez 
lesquels  l’oblitération  artérielle  s’était  manifestée, 
soit  par  de  la  gangrène,  soit  par  ■  le  syndrome 
douloureux  de  la  claudication  intermittente. 

Dans  le  service  de  M.  Vaquez,  se  trouvait  un 
malade  aortique,  atteint  d’un  début  de  gangrène 
des  deux  pieds,  prédominant  à  gauche.  Or,  les 
oscillations  étaient  aux  deux  jambes  de  28  à  3, 
à  peu  près  aussi  étendues  qu’aux  fémorales  ou 
aux  humérales  ;  et  j’ajouterais,  de  même  hauteur. 
On  pouvait  donc  admettre  avec  certitude,  dans  ce 
cas,  comme  dans  celui  de  Cawadias,  que  les 
tibiales  étaient  libres  jusqu’à  l’interligne  tibio 
tarsien  :  il  s’agissait,  vraisemblablement,  d’une 
embolie  double. 

D’autre  part,  nous  avons  pu  étudier  avec 
l’oscillomètre  six  cas  de  claudication  intermittente. 
Da  plupart  ont  été  examinés  à  plusieurs  reprises, 
et  deux  d’entre  eux  revus  après  un  intervalle  de 
six  mois,  ce  qui  nous  a  permis  de  constater  des 
variations  remarquables  dans  la  circulation  de 
ces  artères  lésées,  variations  dont  nous  allons  voir 
tout  l’intérêt  théorique  et  pratique. 

D’un  de  ces  malades,  aortique  et  angineux, 
présentait  une  forme  relativement  légère.  Il  était 
arrêté  dans  sa  marche,  depuis  un  an  environ,  par 
la  crampe  douloureuse  des  mollets  tous  les  cent  à 
deux  cents  mètres,  et  cela  particulièrement  au 
membre  inférieur  du  côté  droit.  Ici,  les  oscilla¬ 
tions  humérales  (i)  s’étendaient  (juin  1912)  de 
17  à  3- 

Aux  fémorales,  on  notait  19  à  6  à  droite,  19  à 
7  à  gauche. 

Aux  tibiales,  on  notait  18  à  10  à  droite,  de 
19  à  10  à  gauche.  Et  cependant,  on  ne  percevait 
ni  pouls  des  pédieuses,  ni  pouls  des  tibiales 
postérieures. 

D’oblitération,  évidente  d’après  les  signes  cli¬ 
niques,  siégeait  donc  à  la  partie  tout  à  fait  infé¬ 
rieure  des  tibiales  puisque,  dans  ces  dernières,  la 
gêne  circulatoire  s’indiquait  à  peine.  Quelques 
mois  plus  tard,  ces  chiffres  restaient  sans  modi¬ 
fication,  et  il  semble,dans  ces  conditions,  que  le 

(t)  Nous  insistons,  ù  nouveau  sur  ce  fait  que,  dans  cette 
observation  comme  dans  toutes  les  suivantes,  les  chiffres 
relatés  se  rapi)ortent  à  toute  l’étendue  des  oscillations, 
depuis  la  première  supramaxinmle  jusqu’à  la  dernière  infra- 
minimale.  Vu  la  réduction  en  hauteur  de  ces  oscillations, 
qui  atteignaient  à  peine  ici  une  à  deux  divisions  du  Pachon,  il 
•était  impossible  de  déterminer,  au  niveau  de  l’artère  malade, 
aussi  bien  la  pression  maxima  ou  systolique  que  la  pression 
minhna  ou  diastolique,  étant  donné  qu’elles  se  reconnaissent 
aux  limites  delà  zone  des  grandes  oscillations. 
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pronostic  puisse  être  envisagé  sans  trop  desévérité. 

Dans  d’autres  cas  plus  avancés,  nous  avons 
constaté,  au  contraire,  l’abolition  complète  des 
oscillations  au  niveau  de  la  jambe  malade.  Ainsi 
en  était-il  chez  une  dame  de  cinquante  ans,  qui 
présentait  au  membre  inférieur  droit  des  oscil¬ 
lations  normales  (de  20  à  10  à  la  tibiale),  alors 
qu’à  gauche,  côté  dont  elle  souffrait  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  l’oscillomètre  ne  donnait  aucun 
battement.  Da  fémorale  de  ce  côté  était  égale¬ 
ment  intéressée,  car  on  pouvait  constater,  par  le 
brassard  appliqué  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
gauche,  une  forte  réduction  du  champ  oscilla¬ 
toire  par  rapport  à  la  cuisse  opposée.  De  traite¬ 
ment  de  Royat  donne  habituellement  d’assez 
bons  résultats  dans  ces  formes,  grâce  à  la  vaso¬ 
dilatation  que  les  bains  provoquent  du  côté  des 
artères  périphériques  :  or,  ces  effets  pouvaient, 
chez  la  malade,  être  mesurés  d’un  jour  à  l’autre, 
comme  le  montrent  les  relevés  suivants  : . 

14  juin.  18  juin.  2  juillet.  6  juillet. 
I-'émorale  gauche . .  ii  ii-io  15-9  14,5-10 

Fémorale  droite...  21-10  22-8  26-10  25-10 

I<e  résultat  fonctionnel  avait  été  très  satisfai¬ 
sant,  bien  qu’à  la  fin  de  la  cure  la  malade  ait 
accusé  un  léger  degré  de  fatigue. 

Chez  un  autre  malade,  âgé  de  soixante-trois 
ans  et  atteint  de  claudication  intermittente 
depuis  six  ans,  le  trouble  circulatoire,  prononcé 
aux  tibiales,  avait  déjà  atteint  les  fémorales,  à 
en  juger  par  les  indications  de  l’oscillomètre. 
Da  cure  de  Royat  détermina,  avec  une  amélio¬ 
ration  fonctionnelle  notable,  un  agrandissement 
du  champ  oscillatoire.  Six  mois  plus  tard,  une 
partie  du  bénéfice  obtenu  persistait  encore  : 

1912. 

Iliuuérale  gauche .  27-3 

Fémorale  —  13,5-9 

Tibiales  —  o 

Fémorale  droite .  15-g  25-8  18-4 

Tibiale  —  .  o  o  10 


Même  évolution  chez  un  autre  malade  qui, 
quand  nons  le  vîmes  pour  la  première  fois, 
sortait  d’une  crise  grave  d’asystolie,  et  pouvait 
à  peine  faire,  à  cette  époque,  une  dizaine  de 
mètres  sans  être  pris  de  violentes  douleurs  dans 
les  jambes.  Il  ne  fut  possible  de  l’examiner  à 
l’oscillomètre  qu’à  la  fin  de  sa  cnre  de  Royat,  et 
c’est  à  cette  date  que  se  rapportent  les  chiffres 
du  tableau  suivant,  en  comparaison  desquels 
sont  placés  ceux  d’un  examen  récent,  pratiqué 
avec  notre  ami,  le  D^  Dehon.  Ajoutons  qu’à  aucun 
moment  il  ne  fut  possible  de  sentir  le  pouls 


des  pédieuses  ni  des  tibiales  postérieures. 

Humérale  gauche.  26-1  27-1 

l'émorale  —  .  30-10  .  29-1 

Tibiales  —  .  o  20-5  (oscillations  d’un  centi¬ 

mètre  environ). 

Fémorale  droite.  27-9,5  32-1 

Tibiales  —  .  o  17-9  (oscillations  très  faibles). 

On  voit  donc  qu’à  la  suite  de  la  cure  de  Royat, 
aidée  d’une  dizaine  de  piqûres  de  lipiodol,  les  oscil¬ 
lations  étaient  revenues  partiellement  dans  les 
deux  membres.  D’autre  part,  depuis  cette  époque, 
le  malade  n’a  plus  jamais  ressenti  de  crampes 
douloureuses.  Il  peut  marcher  quelques  centaines 
de  mètres  à  l’allure  lente  que  son  myocarde  lui 
permet. 

Nous  terminerons  par  les  chiffres  constatés 
chez  un  malade  arrivé  au  degré  extrême  de  la 
claudication  intermittente,  c’est-à-dire  à  peu 
près  incapable  de  marcher,  et  commençant  à  res¬ 
sentir  des  douleurs  si)ontanées  nocturnes.  Nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  ce  malade,  une 
seule  fois,  dans  le  service  de  M.  Vaquez,  Des  oscil 
lations  étaient  nulles  aux  tibiales  ;  au  niveau 
des  fémorales,  elles  avaient  à  peu  près  la  même 
étendue  qu’aux  humérales,  mais  elles  en  diffé¬ 
raient  par  leur  très  faible  hauteur  (ne  dépassant 
guère  une  division  du  Pachon).  C’est  le  seul  cas 
où  nous  ayions  rencontré  un  trouble  aussi 
prononcé  au  niveau  des  fémorales.  On  percevait 
cependant  encore  les  pulsations  de  ces  artères 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa. 


Un  résumé,  la  recherche  des  oscillations  au 
niveau  des  différents  segments  du  membre  infé¬ 
rieur  nous  paraît  susceptible  de  rendre  de  grands 
services  dans  l’étude  de  la  claudication  inter¬ 
mittente. 

Elle  met  en  évidence  les  cas,  encore  latents 
cliniquement,  d’oblitération  artérielle,  en  permet¬ 
tant  d’afiirmer  ou  de  nier  le  trouble  circulatoire, 
lorsque  le  pouls  des  pédieuses  ne  peut  être  que 
difficilement  apprécié  à  la  palpation. 

Dorsque  le  .syndrome  de  claudication  intermit¬ 
tente  s’est  déjà  manifesté,  l’emploi  de  l’oscillo- 
niètre  permet  de  reconnaître  si  les  lésions  sont 
limitées  aux  artères  du  pied,  ou  si  elles  intéres¬ 
sant,  comme  c’est  la  règle  générale,  les  tibiales. 
Dans  des  cas  plus  rares,  il  révélera  le  trouble 
étendu  jusqu’aux  fémorales.  Nous  avons  vu, 
en  effet,  plusieurs  malades  où  le  pouls  fémoral 
persistait  au  triangle  de  Scarpa,  alors  que  les 
oscillations  étaient  très  réduites  au  tiers  inférieur 
de  la  cuisse. 
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Enfin  les  relevés  en  série  permettent  de  surveil¬ 
ler  d’une  façon  effective  l’application  des  méthodes 
thérapeutiques,  telles  que  le  lipiodol,  les  douches 
d’air  chaud,  lesbains  carbogazeux  de  Royat,  et  d’ob- 
jectiver  les  résultats  obtenus.  En  nous  montrant 
les  variations  de  la  perméabilité  artérielle,  ils 
nous  enseignent  qu’à  côté  de  la  lésion  il  faut  faire 
une  part  encofe  grande  au  trouble  fonction¬ 
nel,  représenté  sans  doute  par  un  spasme  de  la 
tunique  musculaire,  et  qui  peut  être  vaincu  dans 
une  certaine  mesure  par  le  traitement.  C’est  dire 
qu’il  ne  faut  jamais  désespérer,  même  dans  les 
cas  anciens  et  rebelles,  et  que,  sans  promettre  au 
malade  la  guérison,  il  est  toujours  permis  de  faire 
luire  à  ses  yeux  une  amélioration  possible.  C’est 
dire  aussi,  comme  l’enseigne  M.  Vaquez,  qu’ü  ne 
faut  jamais,  en  pareil  cas,  quelle  que  soit  l’inten¬ 
sité  des  douleurs,  se  hâter  d’amputer.  Car,  en 
faisant  patienter  le  malade  avec  la  morphine, 
ou  arrivera,  un  jour  peut-être  prochain,  à  une 
situation  au  moins  tolérable. 

De  cette  amélioration  possible,  aucune  mé¬ 
thode  ne  permettra  de  prévoir  l’échauce  d’une 
manière  aussi  précise  que  l’oscillométrie. 


LA  PRATIQUE  DE  L’HÉLIOTHÉRAPIE 

DANS  LES  ARJHRITES 
TUBERCULEUSES 


le  D'  L.  JAUBERT  (d’Hyères), 

Mtdeciu  de  l’hOpital  Renée  Sabran. 

D’héliothérapie  dans  le  traitement  des  arthrites 
tuberculeuses  poursuit  autant  le  relèvement  de 
l’état  général  que  l’amélioration  de  l’état  local. 
Pour  avoir  toute  sou  efiicacité  à  ce  double  point 
de  vue,  le  bain  de  soleil  doit  être  dans  la  mesure 
du  possible  un  bain  complet  et  prolongé,  c’est-à- 
dire  que  toutes  les  parties  du  corps  seront  exposées 
à  l’influence  de  la  radiation  solaire  pendant  un 
temps  assez  long,  trois  à  quatre  heures  en  moyenne. 
On  arrivera  à  cette  pratique  par  une  prudente  pro¬ 
gression  du  bain  en  durée  et  en  surface.  Voici 
d’ailleurs  comment  nous  procédons  d’habitude  : 
Pendant  les  huit  premiers  jours,  le  malade  n’est 
soumis  à  aucun  traitement  :  c’est,  si  l’on  veut,  la  pé¬ 
riode  d’adaptation  climatique.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  subit,  le  premier  jour,  trois  séances  d’insolation 
de  cinq  minutes  sur  les  pieds  et  le  bas  des  jambes  ; 
le  lendemain,  cette  région  èst  insolée  dix  minutes 
et  les  cuisses  cinq  minutes.  De  troisième  jour,  011 
iusole  pendant  trois  séances,  quinze  minutes  les 
jambes,  dix  minutes  les  cuisses,  cinq  minutes  le 


tronc  ;  et  l’on  augmente  ainsi  progressivement  la 
durée  de  l’insolation  et  la  surface  du  corps  qui  lui 
est  soumise.  Si  un  érythème  solaire  se  produit, 
on  interrompt  le  traitement  pendant  deux  ou 
trois  jours.  Cette  période  d’adaptation  dure  en 
général  de  quinze  jours  à  un  mois,  selon  la  suscep¬ 
tibilité  cutanée  des  sujets.  Dorsqu’on  peut  la  con¬ 
sidérer  comme  terminée,  les  malades  sont  laissés 
plusieurs  heures  au  soleil,  surtout  lorsque  leur 
peau  est  bien  pigmentée  ;  cette  réaction  de 
défense  contre  l’intensité  de  la  radiation  est  d’un 
bon  pronostic,  parce  qu’elle  permet  de  donner  des 
doses  plus  fortes  de  soleil. 

Da  température  optima  du  bain  de  soleil  dans  les 
arthrites  tuberculeuses  oscille  entre  30°  et  40°,  mais 
beaucoup  de  malades  supportent  des  bains  plus 
froids.  On  doit  rechercher  une  brise  légère,  mais 
éviter  le  vent  et  surtout  la  trop  forte  chaleur  qui 
donne  des  malaises  et  de  l’inappétence  pouvant 
aboutir  à  l’amaigrissement.  Dorsque  l’adaptation 
est  bien  réalisée  et  la  peau  mise  à  l’abri  des 
ér^dhèmes  par  sa  pigmentation,  on  répète  les 
séances  d’insolation  autant  que  possible  tous  les 
jours  et  on  les  prolonge  ^lendant  trois  et  quatre 
heures.  Elles  ont  lieu  de  préférence  le  matin, 
après  un  petit  déjeuner  ordinaire,  c’est-à-dire, 
relativement  à  jeun.  Afin  de  ne  pas  provoquer  de 
l’inappétence,  elles  sont  arrêtées  au  moins  une 
demi-heure  avant  le  déjeuner,  smtoutl’étéet  quand 
la  température  du  bain  dépasse  40  degrés.  Dorsque  . 
la  température  de  l’air  ne  permet  pas  de  prolonger  \ 
l’insolation  générale  autant  qu’on  le  voudrait,  on  f 
se  contente  d’un  bain  général  de  courte  durée  ,1 
qu’on  prolonge  par  un  bain  local  de  l’articulation  i 
malade  aussi  long  que  possible. 

D’héliothérapie  ainsi  comprise  comporte  quel¬ 
ques  contre-indications.  Da  première  est  tirée  de 
l’état  du  cœur  dont  l’état  fonctionnel  règle  la 
tolérance  de  l’organisme  au  bain  de  soleil.  C’est 
dire  que  toute  lésion  cardiaque  ne  contre-indique 
le  bain  de  soleil  qu’autant  qu’elle  est  mal  com¬ 
pensée.  En  fait,  les  mitrapx  se  comportent  assez 
bien  devant  le  bain  de  soleil  ;  les  aortiques  s’en 
accommodent  moins  facilement,  et  ce  sont  les 
éréthiques  cardiaques  qui  le  supportent  le  moins 
bien  à  ce  point  de  vue:  ainsi  certains  névro¬ 
pathes,  ainsi  les  malades  gardant  des  reliquats 
d’inflammation  du  péricarde  et  surtout  ceux  dont 
le  cœur  est  à  l’étroit  dans  un  thorax  déformé 
ou  insuffisant.  On  ne  saurait  prendre  trop  de  pré¬ 
cautions  pour  ces  malades  ;  on  doit  alors  graduer 
avec  une  extrême  prudence  la  durée  et  l’étendue 
de  l’insolation.  De  procédé  qui  consiste  à  protéger 
la  région  précordiale,  eu  la  recouvrant  d’une 
compresse  humide,  paraît  quelque  peu  illusoire,  et 
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c’est  surtout  une  surveillance  attentive  de  ces 
malades  qui  préviendra  les  accidents.  lycs  lésions 
pulmonaires  ne  paraissent  pas  contre-indiquer 
l’insolation,  lorsqu’elles  accompagnent  des  lésions 
osseuses,  bien  que  la  méthode  doive  être  appliquée 
avec  plus  de  prudence  et  de  modération.  Rollier 
cite  plusieurs  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
associée  guéris  par  l’héliothérapie  ;  sans  doute  ces 
lésions  se  comportent  ici  comme  des  lésions  de 
tuberculose  locale,  car  il  ne  semble  pas  que  la 
cure  solaire  de  la  tuberculose  pulmonaire  pure  ait 
donné  les  résultats  qu’on  espérait. 

Iv’héliothérapie  des  tuberculoses  ostéo-articu- 
laires  ne  comporte  donc  que  peu  de  contre-indi¬ 
cations,  et  il  n’en  est  pas  en  particulier  qui  soient 
tirées  des  diverses  formes  de  ces  tuberculoses  ; 
toutes  relèvent  à  des  titres  différents  de  l’héliothé¬ 
rapie,  ainsi  qu’on  verra  plus  loin  :  formes  sèches, 
formes  fongueuses,  lésions  fermées,  lésions  ou¬ 
vertes,  lésions  largement  ulcérées.  Ces  dernières 
revendiquent  souvent  les  plus  beaux  succès. 
L’héliothérapie  des  arthrites  tuberculeuses  a 
comme  corollaire  obligatoire  l’immobilisation  des 
articulations  malades,  et  croire  que- la  cure  solaire 
peut  dispenser  de  cette  immobilisation  serait  une 
erreur  de  nature  à  entraîner  de  graves  mécomptes. 
Il  faut  faire  exception  cependant  pour  les  lésions 
poly- articulaires  fugaces  et  les  poly-arthrites  des 
jeunes  enfants  quand  elles  ne  sont  pas  à  l’état 
aigu. 

En  dehors  de  ces  formes,  la  pratique  de  la  mé¬ 
thode  comporte  la  nécessité  du  repos  général  du 
malade  et  de  l’immobilisation  rigoureuse  et  pro¬ 
longée  de  la  jointure.  La  première  indication  est 
réalisée  par  le  décubitus  horizontal  sur  cadre- 
g  outtière  qui  sera  exigé  aussi  souvent  que  possible. 
Pour  répondre  à  la  deuxième  indication,  on  ne 
devra  faire  appel  que  dans  des  cas  exceptionnels 
aux  appareils  plâtrés,  même  largement  fenêtrés^ 
qui  ont  l’inconvénient  de  provoquer  la  sudation 
des  parties  recouvertes,  tout  en  empêchant  leur 
insolatioû.  On  se  contentera  d’immobiliser  les 
malades  sur  leurs  cadres  à  l’aide  de  tractions  et  de 
lacs  bien  appliqués,  particulièrement  pour  les 
lésions  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres 
inférieurs.  A  la  période  de  convalescence  seule¬ 
ment  et  lorsque  les  malades  auront  été  autorisés  à 
marcher,  on  pourra  faire  appel  aux  appareils 
amovibles  en  cuir,  en  celluloïd  ou  en  plâtre  :  ces 
derniers,  dont  la  technique  a  été  indiquée  par 
Nové-Josserand  et  Rendu,  nous  paraissent  réunir 
tous  les  avantages  :  immobilisation  rigoureuse, 
rigidité,  simplicité  et  économie. 

Tels  sont  les  principes  qui  doivent  guider  le 
médecin  dans  la  pratique  de  la  cure  solaire  des 


arthrites  tuberculeuses.  Voici  maintenant,  selon 
les  articulations  malades,  où  conduit  l’appli¬ 
cation  de  ces  principes. 

Les  maux  de  Pott  sont  immobilisés  sur  cadre 


Une  séance  de  cure. 


avec  des  lacs  pendant  la  période  aiguë  et  subaiguë 
de  leur  évolution;  ils  sont  mis  ensuite,  soit  dans  un 
corset  plâtré  largement  échancré,  soit  de  préfé¬ 
rence  dans  un  corset  plâtré  amovible  qu’on  enlève 
pour  l’insolation. 

Les  genoux  et  les  hanches  sont  immobilisés  en 
traction  sur  cadre  pendant  la  même  période  ;  après 
quoi  ils  peuvent  être  mis  en  appareils  amovibles 
et  autorisés  à  marcher  avec  des  béquilles.  Les 
lésions  des  pieds  comportent  sensiblement  les 
mêmes  indications. 

Une  écharpe  de  toile  un  peu  serrée  suffit  en 
général  pour  immobiliser  les  épaules,  sauf  certaines 
formes  douloureuses  qui  sont  justiciables  de 
l’appareil  plâtré  largement  fenêtré  ou  amovible. 

Il  est  avantageux,  dans  la  pratique,  de  com¬ 
pléter  l’héliothérapie  par  la  cure  marine  qui 
conserve  ici  tous  ses  droits,  soit  qu’elle  s’applique 
à  tous  les  malades  sous  la  forme  de  cure  d’air 
marin,  soit  qu’elle  s’applique  seulement  à  un  cer¬ 
tain  nombre  sous  la  forme  de  bain  de  mer.  Tous 
les  articulaires  à  lésions  refroidies  et  porteurs 
d’appareils  amovibles  pourront  être  soumis  au 
bain  de  mer  qui  sera,  soit  un  bain  de  plage,  soit  un 
bain  chaud  :  ces  bains  seront  pris  après  le  bain  de 
soleil,  l’expérience  ayant  démontré  que  le  dépôt 
de  particules  salées  sur  la  peau  pendant  le  bain 
empêchait  ensuite  la  pénétration  de  la  radiation 
solaire.  Le  bain  de  mer,  outre  son  action  stimulante 
sur  l’état  général,  exerce  sur  les  reliquats  d’inflam¬ 
mation  articulaire  une  autre  action  résolutive 
dont  les  effets  sont  des  plus  heureux. 

Cette  utilisation  thérapeutique  de  la  ,  double 
influence  de,  la  mer  et  du  soleil  sur  l’organisme 
réalise  la  cure  hélio-marine  ;  l’héliothérapie  ainsi 
conduite  doime  des  résultats  intéressants.  D’après 
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les  notions  que  nous  avons  actuellement,  on  peut 
dire  que  certaines  formes  sont  influencées  d’une 
façon  tout  particulièrement  favorables,  poly-ar- 
thrites  des  jeunes,  rbumatismes  tuberculeux  poly¬ 
articulaires  et  certaines  formes  d’arthrites  banales 
que  nous  ne  savons  pas  encore  différencier. 

Dans  ce  cas,  on  constate  la  disparition  rapide  de 
la  tuméfaction  et  l’assouplissement  de  la  jointure. 

Dans  les  autres  cas,  l’héliothérapie  est  un  adju¬ 
vant  très  réel  de  l’ensemble  du  traitement,  mais  elle 
n’a  pas  cette  action  presque  spécifique. 

Nous  n’avons  pu  jusqu’ici  vérifier  comme  fine 
loi  constante  l’action  admise  par  Rollier  sur 
l’atrophie  des  muscles.  Certains  malades  conser¬ 
vent,  en  effet,  de  beaux  muscles  malgré  l’immobili¬ 
sation,  mais  cet  effet  est  inconstant.  Il  semble  que 
l’héliothérapie  exerce  une  action  favorable  sur  les 
reliquats  d’arthrites,  contribue  à  la  résorption 
définitive  des  exsudats  et  des  épanchements  capsu¬ 
laires  et  contribue  au  retour  des  mouvements. 

Elle  .paraît  agir  peu  dans  les  formes  purement 
synoviales,  par  exemple  les  hydarthroses  simples 
du  genou. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Un  cas  d’écoulements  abondant,  spontané, 
intermittent,  de  liquide  céphalo-rachidien 
par  l’oreille. 

Dans  le  courant  de  l’an  dernier,  on  présenta  au 
Dr  P.  Gatteschi  (de  Florence)  une  petite  fille  qui 
perdait,  par  l’oreille  droite,  et  qui  avait  perdu  aussi 
par  l’oreille  gauche,  de  l’eau  en  grande  quantité.  (Fe¬ 
derico  Gatteschi,  Un  caso  rarissimo  diuscitaabbon- 
dante,  spoiitaiiea,  intermitente  di  liquide  cefalo- 
rachidieno  .dall’orecchio.  Archivio-italienne  di  Oto- 
logia,  vol.  XXIX,  p.  11-13  ;  1913), 

De  cas  n’était  pas  banal  ;  interrogeant  les  sou¬ 
venirs  de  sa  pratique  notre  confrère  ne  trouvait 
rien  qui  y  ressemblât  ;  il  importait  donc  d’étudier 
la  petite  malade  d’assez  près,  ce  qu’il  fit. 

Actuellement  âgée  de  13  ans,  elle  était  normale  et 
de  développement  moyen.  Mais  dès  la  première 
enfance  elle  avait  souffert  des  oreilles,  de  la  sup¬ 
puration  se  faisant  de  temps  à  autre  par  le  conduit 
auditif  externe.  Au  conunencement  de  1909,  mi  jour 
que  l’otalgie  étaitd’une  violence  particulière  et  qu’une 
douleur  gravative  du  vertex  l’avait  contrainte  à  se 
coucher,  elle  eut  la  sensation  que  son  crâne  éclatait  ; 
et  presque  aussitôt  il  se  mit  à  couler  de  l’oreille 
droite,  lentement  mais  d’une  façon  continue,  un 
liquide  aqueux,  à  peine  trouble.  Ce  premier  jour, 
la  quantité  du  liquide  issu  de  l’oreille  fut  évaluée 
à  un  verre  ;  l’écoulement  persista  une  dizaine  de  jours, 
la  perte  journalière  étant  d’un  demi-litre  environ. 


Au  cours  des  trois  années  qui  suivirent,  le  flux 
reparut  cinq  fois  avec  les  mêmes  caractères  de  début, 
de  durée  et  de  terminaison.  Des  phénomènes  pré¬ 
monitoires  de  la  crise  sont  la  douleur  gravative  du 
vertex,  un  état  d’engourdissement  tel  que  la  petite 
malade  ne  se  rend  plus  compte  de  ce  qui  se  passe 
auprèsd’elle  ;  sa  surdité  augmente  et  elle  reste  coimne 
évanouie  une  demi-heure,  jusqu’à  ce  que  l’écoule¬ 
ment  se  produise.  Da  quantité  en  est  d’un  demi- 
litre  à  un  litre  et  demi  par  jour  ;  on  a  même  constaté 
le  chiffre  énorme  de  2  litres.  I^e  flux  persiste  la  nuit 
et  mouille  les  oreillers.  De  jour,  on  applique  sur 
l’oreille  qui  coule  un  tampon  de  coton  très  volu¬ 
mineux  plié  dans  un  linge  ;  ce  pansement  doit  être 
changé  à  chaque  instant.  Une  fois  l’écoulement  dis¬ 
paru,  l’enfant  reprend  sa  santé  et  ses  habitudes. 

D’examen  des  oreilles  montra  à  droite  et  à  gauche 
les  signes  de  l’otite  moyenne  purulente  avec  perfo¬ 
ration  des  tympans.  D’oreille  gauche  est  en  meilleur 
état  que  la  droite,  elle  entend  la  montre  à  56  centi¬ 
mètres  ;  la  droite  n’entend  plus  qu’à  19  centhnètres. 
D’analyse  de  l’écoulement  aqueux  de  l’oreille,  pra¬ 
tiquée  à  deux  reprises,  a  montré  qu’il  s’agissait  bien 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

Reste  à  expliquer  ce  fait  bizarre  de  flux  céphalo¬ 
rachidien  faisant  issue  parl’oreille.  Or,  l’otite  moyenne 
suppurée  étant  certaine,  il  est  loisible  d’admettre 
que  les  parois  de  la  caisse  ont  souffert  ;  il  a  pu  se 
produire  quelque  érosion  à  la  voûte  de  la  cavité 
tympanique,  et  l'on  sait  que  cette  voûte  se  trouve 
en  connexion  immédiate  avec  la  dure-mère  et 
l’arachnoïde.  Par  extension  du  processus  morbide, 
il  a  pu  s’établir  une  conmimiication  entre  la  caisse 
du  tympan  et  l’espace  arachnoïdien  rempli  de  liquide. 

Da  chose  était  d’autant  plus  aisée  que  l’otite  da¬ 
tait  ici  de  fort  longtemps,  du  tout  jeune  âge,  époque  où 
le  toit  du  tympan  est  d’une  grande  minceur.  Elle 
eut  été  facilitée  encore  par  l’existence  de  cette 
malfaçon  congénitale  du  toit,  de  cette  solution  de 
contmuité  dite  déhiscence.  Mais  une  telle  hj'potlièse 
n’est  pas  nécessaire  ;  on  conçoit  fort  bien  que 
l’infiammatioii  ait  pu  perforer  le  plafond  de  la  caisse 
puis,  avec  le  temps,  trouer  la  dure-mère.  Da.  mem¬ 
brane  du  tympan  étant  elle-même  perforée  ;  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  n’avait  plus  qu’à  s’écouler 
au  dehors. 

D’explication  des  crises  et  des  intermittences  est 
un  peu  plus  subtile.  Nul  doute  cependant  que  les 
exacerbations  douloureuses  prémonitoiresnetieiment 
à  un  état  d’irritation  otique  et  méiimgée  ;  lorsque 
l’écoulement  est  établi,  la  dmiinution  de  la  pression 
intracraniemie  a  pour  conséquence  la  sédation 
des  symptômes,  douleurs  et  obnubilation.  Ulté¬ 
rieurement  la  perforation  s’oblitère  en  vertu  d’un 
processus  adhésif,  mais  le  bouchon  saute  lors  d’une 
nouvelle  recrudescence  de  l’otalgie.  Il  va  sans  dire 
que  cette  explication  ne  vise  pas  à  être  complète 
ni  irréfutable.  Des  conditions  qui  président 
au  phénomène  étudié  par  F.  Gatteschi  doi¬ 
vent  être  tout  à  fait  particulières  car,  en  dehors 
des  cas  traumatiques  et  chirurgicaux,  il  est  d’une 
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c’est  surtout  une  surveillance  attentive  de  ces 
malades  qui  préviendra  les  accidents.  Les  lésions 
pulmonaires  ne  paraissent  pas  contre-indiquer 
l’insolation,  lorsqu’elles  accompagnent  des  lésions 
osseuses,  bien  que  la  méthode  doive  être  appliquée 
avec  plus  de  prudence  et  de  modération.  Rollier 
cite  plusieurs  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
associée  guéris  par  l’héliothérapie  ;  sans  doute  ces 
lésions  se  comportent  ici  comme  des  lésions  de 
tuberculose  locale,  car  il  ne  semble  pas  que  la 
cure  solaire  de  la  tuberculose  pulmonaire  pure  ait 
donné  les  résultats  qu’on  espérait. 

L’héliothérapie  des  tuberculoses  ostéo-articu- 
laires  ne  comporte  donc  que  peu  de  contre-indi¬ 
cations,  et  il  n’en  est  pas  en  particulier  qui  soient 
tirées  des  diverses  formes  de  ces  tuberculoses  ; 
toutes  relèvent  à  des  titres  différents  de  l’héliothé¬ 
rapie,  ainsi  qu’on  verra  plus  loin  :  formes  sèches, 
formes  fongueuses,  lésions  fermées,  lésions  ou¬ 
vertes,  lésions  largement  ulcérées.  Ces  dernières 
revendiquent  souvent  les  plus  beaux  succès. 
L’héliothérapie  des  arthrites  tuberculeuses  a 
comme  corollaire  obligatoire  l’immobilisation  des 
articulations  malades,  et  croire  que  la  cure  solaire 
peut  dispenser  de  cette  immobilisation  serait  une 
erreur  de  nature  à  entraîner  de  graves  mécomptes. 
Il  faut  faire  exception  cependant  pour  les  lésions 
poly-articulaires  fugaces  et  les  poly-arthrites  des 
jeunes  enfants  quand  elles  ne  sont  pas  à  l’état 
aigu. 

En  dehors  de  ces  formes,  la  pratique  de  la  mé¬ 
thode  comporte  la  nécessité  du  repos  général  du 
malade  et  de  l’immobilisation  rigoureuse  et  pro¬ 
longée  de  la  jointure.  La  première  indication  est 
réalisée  par  le  décubitus  horizontal  sur  cadre- 
gouttière  qui  sera  exigé  aussi  souvent  que  possible. 
Pour  répondre  à  la  deuxième  indication,  on  ne 
devra  faire  appel  que  dans  des  cas  exceptionnels 
aux  appareils  plâtrés,  même  largement  fenêtrés^ 
qui  ont  l’inconvénient  de  provoquer  la  sudation 
des  parties  recouvertes,  tout  en  empêchant  leur 
insolation.  On  se  contentera  d’immobiliser  les 
malades  sur  leurs  cadres  à  l’aide  de  tractions  et  de 
lacs  bien  appliqués,  particulièrement  pour  les 
lésions  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres 
inférieurs.  A  la  période  de  convalescence  seule¬ 
ment  et  lorsque  les  malades  auront  été  autorisés  à 
marcher,  on  pourra  faire  appel  aux  appareils 
amovibles  en  cuir,  en  celluloïd  ou  en  plâtre:  ces 
derniers,  dont  la  technique  a  été  indiquée  par 
Nové-Josserand  et  Rendu,  nous  paraissent  réunir 
tous  les  avantages  :  immobilisation  rigoureuse, 
rigidité,  simplicité  et  économie. 

Tels  sont  les  principes  qui  doivent  guider  le 
médecin  dans  la  pratique  de  la  cure  solaire  des 


arthrites  tuberculeuses.  Voici  maintenant,  selon 
les  articulations  malades,  où  conduit  l’appli¬ 
cation  de  ces  principes. 

Les  maux  de  Pott  sont  immobilisés  sur  cadre 


Une  séance  de  cure. 

avec  des  lacs  pendant  la  période  aiguë  et  subaiguë 
de  leur  évolution;  ils  sont  mis  ensuite,  soit  dans  un 
corset  plâtré  largement  échancré,  soit  de  préfé¬ 
rence  dans  un  corset  plâtré  amovible  qu’on  enlève 
pour  l’insolation. 

Les  genoux  et  les  hanches  sont  immobilisés  en 
traction  sur  cadre  pendant  la  même  période;  après 
quoi  ils  peuvent  être  mis  en  appareils  amovibles 
et  autorisés  à  marcher  avec  des  béquilles.  Les 
lésions  des  pieds  comportent  sensiblement  les 
mêmes  indications. 

Une  écharpe  de  toile  un  peu  serrée  suffit  en 
général  pour  immobiliser  les  épaules,  sauf  certaines 
formes  douloureuses  qui  sont  justiciables  de 
l’appareil  plâtré  largement  fenêtré  ou  amovible. 

Il  est  avantageux,  dans  la  pratique,  de  com¬ 
pléter  l’héliothérapie  par  la  cure  marine  qui 
conserve  ici  tous  ses  droits,  soit  qu’elle  s’applique 
à  tous  les  malades  sous  la  forme  de  cure  d’air 
marin,  soit  qu’elle  s’applique  seulement  à  un  cer¬ 
tain  nombre  sous  la  forme  de  bain  de  mer.  Tous 
les  articulaires  à  lésions  refroidies  et  porteurs 
d’appareils  amovibles  pourront  être  soumis  au 
bain  de  mer  qui  sera,  soit  un  bain  de  plage,  soit  un 
bain  chaud  :  ces  bains  seront  pris  après  le  bain  de 
soleil,  l’expérience  ayant  démontré  que  le  dépôt 
de  particules  salées  sur  la  peau  pendant  le  bain 
empêchait  ensuite  la  pénétration  de  la  radiation 
solaire.  Le  bain  de  mer,  outre  son  action  stimulante 
sur  l’état  général,  exerce  sur  les  reliquats  d’inflam¬ 
mation  articulaire  une  autre  action  résolutive 
dont  les  effets  sont  des  plus  heureux. 

Cette  utilisation  thérapeutique  de  la  ,  double 
influence  de,  la  mer  et  du  soleil  sur  l’organisme 
réalise  la  cure  hélio-marine  ;  l’héliothérapie  ainsi 
conduite  donne  des  résultats  intéressants.  D’après 
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les  notions  que  nous  avons  actuellement,  on  peut 
dire  que  certaines  formes  sont  influencées  d’une 
façon  tout  particulièrement  favorables,  poly-ar- 
thrites  des  jeunes,  rhumatismes  tuberculeux  poly¬ 
articulaires  et  certaines  formes  d’arthrites  banales 
que  nous  ne  savons  pas  encore  différencier. 

Dans  ce  cas,  on  constate  la  disparition  rapide  de 
la  tuméfaction  et  l’assouplissement  de  la  jointure. 

Dans  les  autres  cas,  l’héliothérapie  est  un  adju¬ 
vant  très  réel  de  l’ensemble  du  traitement,  mais  elle 
n’a  pas  cette  action  presque  spécifique. 

Nous  n’avons  pu  jusqu’ici  vérifier  comme  fine 
loi  constante  l’action  admise  par  Rollier  sur 
l’atrophie  des  muscles.  Certains  malades  conser¬ 
vent,  en  effet,  de  beaux  muscles  malgré  l’immobili¬ 
sation,  mais  cet  effet  est  inconstant.  Il  semble  que 
l’héliothérapie  exerce  une  action  favorable  sur  les 
reliquats  d’arthrites,  contribue  à  la  résorption 
définitive  des  exsudats  et  des  épanchements  capsu¬ 
laires  et  contribue  au  retour  des  mouvements. 

Elle  .paraît  agir  peu  dans  les  formes  purement 
synoviales,  par  exemple  les  hj^darthroses  simples 
du  genou. 
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Un  cas  d’écoulement»  abondant,  spontané, 
intermittent,  de  liquide  céphalo-rachidien 
par  l’oreille. 

Dans  le  courant  de  l’an  dernier,  on  présenta  au 
D’’  F.  Gatteschi  (de  Florence)  une  petite  fille  qui 
perdait,  par  l’oreille  droite,  et  qui  avait  perdu  aussi 
par  l’oreille  gauche,  de  l’eau  en  grande  quantité.  (Fe¬ 
derico  Gatteschi,  Un  caso  rarissime  diuscitaabbon- 
dante,  spontanea,  intemiitente  di  liquide  cefalo- 
rachidieno  daU’orecchio.  Archivio-italienne  di  Oto- 
logia,  vol.  XXIX,  p.  11-13  ;  1913), 

De  cas  n’était  pas  banal  ;  interrogeant  les  sou¬ 
venirs  de  sa  pratique  notre  confrère  ne  trouvait 
rien  qui  y  ressemblât  ;  il  importait  donc  d’étudier 
la  petite  malade  d’assez  près,  ce  qu’il  fit. 

•  Actuellement  âgée  de  13  ans,  elle  était  normale  et 
de  développement  moyen.  Mais  dès  la  première 
enfance  elle  avait  souffert  des  oreilles,  de  la  sup¬ 
puration  se  faisant  de  temps  à  autre  par  le  conduit 
auditif  externe.  Au  commencement  de  1909,  im  jour 
que  l’otalgie  étaitd’une  violence  particulière  et  qu’une 
douleur  gravative  du  vertex  l’avait  contrainte  à  se 
coucher,  elle  eut  la  sensation  que  son  crâne  éclatait  ; 
et  presque  aussitôt  il  se  mit  à  couler  de  l’oreille 
droite,  lentement  mais  d’iuie  façon  continue,  un 
liquide  aqueux,  à  peine  trouble.  Ce  premier  jour, 
la  quantité  du  liquide  issu  de  l’oreille  fut  évaluée 
àun  verre;  l’écoulement  persista  une  dizaine  de  jom's, 
la  perte  journalière  étant  d’un  demi-litre  environ. 


Au  cours  des  trois  années  qui  .suivirent,  le  flux 
reparut  cinq  fois  avec  les  mêmes  caractères  de  début, 
de  durée  et  de  terminaison.  Des  phénomènes  pré¬ 
monitoires  de  la  crise  sont  la  douleur  gravative  du 
vertex,  un  état  d’engourdissement  tel  que  la  petite 
malade  ne  se  rend  plus  compte  de  ce  qui  se  passe 
auprès  d’elle  ;  sa  surdité  augmente  et  elle  reste  comme 
évanouie  une  demi-heure,  jusqu’à  ce  que  l’écoule¬ 
ment  se  produise.  Da  quantité  en  est  d’un  demi- 
litre  à  un  litre  et  demi  par  jour  ;  on  a  même  constaté 
le  chiffre  énorme  de  2  litres.  De  flux  persiste  la  nuit 
et  mouille  les  oreillers.  De  jour,  on  applique  sur 
l’oreille  qui  coule  un  tampon  de  coton  très  volu¬ 
mineux  plié  dans  un  linge  ;  ce  pansement  doit  être 
changé  à  chaque  instant.  Une  fois  l’écoulement  dis¬ 
paru,  l’enfant  reprend  sa  santé  et  ses  habitudes. 

D’examen  des  oreilles  montra  à  droite  et  à  gauche 
les  signes  de  l’otite  moyenne  purulente  avec  perfo¬ 
ration  des  tympans.  D’oreille  gauche  est  en  meilleur 
état  que  la  droite,  elle  entend  la  montre  à  56  centi¬ 
mètres  ;  la  droite  n’entend  plus  qu’à  19  centimètres. 
D’analyse  de  l’écoulement  aqueux  de  l’oreille,  pra¬ 
tiquée  à  deux  reprises,  a  montré  qu’il  s’agissait  bien 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

Reste  à  expliquer  ce  fait  bizarre  de  flux  céphalo¬ 
rachidien  faisant  issueparl’oreille.  Or,  l’otite  moyenne 
suppurée  étant  certaine,  il  est  loisible  d’admettre 
que  les  parois  de  la  caisse  ont  souffert  ;  il  a  pu  se 
produire  quelque  érosion  à  la  voûte  de  la  cavité 
tympanique,  et  l'on  sait  que  cette  voûte  se  trouve 
en  connexion  immédiate  avec  la  dure-mère  et 
l’arachnoïde.  Par  extension  du  processus  morbide, 
il  a  pu  s’établir  une  communication  entre  la  caisse 
du  tympan  et  l’espace  arachnoïdien  rempli  de  liquide. 

Da  chose  était  d’autant  plus  aisée  que  l’otite  da¬ 
tait  ici  de  fort  longtemps,  du  tout  jeune  âge,  époque  où 
le  toit  du  tympan  est  d’une  grande  minceur.  Elle 
eut  été  facilitée  encore  par  l’existence  de  cette 
malfaçon  congénitale  du  toit,  de  cette  solution  de 
continuité  dite  déhiscence.  Mais  une  telle  hypothèse 
n’est  pas  nécessaire  ;  on  conçoit  fort  bien  que 
rhiflannnation  ait  pu  perforer  le  plafond  de  la  caisse 
puis,  avec  le  temps,  trouer  la  dure-mère.  Da.  mem¬ 
brane  du  tympan  étant  elle-même  perforée  ;  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  n’avait  plus  qu’à  s’écouler 
au  dehors. 

D’explication  des  crises  et  des  intermittences  e,st 
un  peu  plus  subtile.  Xul  doute  cependant  que  les 
exacerbations  douloureuses  prémonitoires  ne  tiennent 
à  un  état  d’irritation  otique  et  niénmgée  ;  lorsque 
l’écoulement  est  établi,  la  dmimution  de  la  pression 
intracrânienne  a  pour  conséquence  la  sédation 
des  symptômes,  douleurs  et  obnubilation.  Ulté¬ 
rieurement  la  perforation  s’oblitère  en  vertu  d’un 
processus  adhésif,  mais  le  bouchon  saute  lors  d’une 
nouvelle  recrudescence  de  l’otalgie.  Il  va  sans  dire 
que  cette  explication  ne  mse  pas  à  être  complète 
ni  irréfutable.  Des  conditions  qui  président 
au  phénomène  étudié  par  F.  Gatteschi  doi¬ 
vent  être  tout  à  fait  particulières  car,  en  dehors 
des  cas  traumatiques  et  chirurgicaux,  il  est  d’une 
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excessive  rareté.  Seule,  une  observation  publiée 
par  Escat  (de  Toulouse)  (i)  ressemble  au  cas  actuel. 
Elle  concerne  une  fillette  de  lo  ans  qui  perdait, 
également  par  intermittences,  du  liquide  céphalo- 
jachidien  par  l’oreille.  Il  s’agissait  d’une  déhiscence 
congénitale  qui  fut  cautérisée  avec  succès.  Autre¬ 
ment,  la  caisse  du  tympan  était  normale . 

C’est  à  ces  deux  faits  que  se  bornent  toutes  nos 
connaissances  sur  le  flux  céphalo-rachidien  par 
l’oreille  ;  ils  suffisent  pour  enseigner  que  deux  con¬ 
ditions  premières  peuvent  présider  à  la  réalisation 
du  phénomène,  l’otite  moyenne  purulente  et  l’ano¬ 
malie  osseuse  congénitale. 

P.  h. 

Hypophyse  et  diabète  insipide. 

Te  rôle  des  glandes  à  sécrétion  interne,  loin  d’être 
connu  parfaitement,  semble  être  maintenant  mieux 
compris  dans  son  ensemble,  au  fur  et  à  mesure  que 
l’expérience  ou  le  hasard  nous  apportent  des  données 
nouvelles,  —  tant  au  point  de  vue  physiologique 
qu’au  point  de  vue  pathologique . 

En  ce  qui  concerne  Vhypophyse,  il  est  à  peu  près 
établi  à  l’heure  actuelle  que  la  sécrétion  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  cette  glande  a  ime  influence  manifeste  sur 
le  développement  dü  système  osseux,  h’ acromégalie 
aurait  pour  cause  directe  rm  fonctiomiement  exa¬ 
géré  du  lobe  antérieur  hypophysaire,  par  suite  d’un 
adénome  ou  de  toute  autre  modification  anatomo¬ 
pathologique. 

Te  lobe  postérieur  paraît  jouer  un  autre  rôle,  d’rm 
ordre  réflexe.  Il  préside  aux  échanges  tissulaires  ; 
il  influe,  en  outre,  sur  l’évolution  des  organes  géni¬ 
taux.  Un  mauvais  fonctionnement  de  cette  partie 
de  l’hypophyse  a  pour  conséquence  l’apparition  d’mi 
syndrome,  connu  et  désigné  sous  le  nom  de  syndrome 
adiposo-génital  de  Frohlich. 

A  Schâfer  revientleniérited’avoirattiré  l’attention 
sur  le  rôle  spécial  joué  par  la  portion  intermédiaire 
de  l’hypophyse,  par  le  lobe  moyen.  Ce  lobe  est  en 
corrélation  étroite  avec  les  vaisseaux  et  les  cellules 
des  reins  ;  il  exerce  à  l’égard  de  ceux-ci  rme  influence 
diurétique  marquée. 

D’ailleurs,  on  avait  déjà  remarqué  depuis  long¬ 
temps  que  l’acromégalie  ou  le  syndrome  adiposo- 
génital  s’accômpagnaient  fréquemment  de  diabète 
insipide  ;  que  la  polyurie  faisait  souvent  suite  aux 
tiuneurs  de  la  boîte  du  crâne,  à  la  méningite  gom¬ 
meuse  de  cette  même  région,  etc.,  voire  même  à 
l’implantation  de  corps  étrangers,  tels  qu’ime  balle, 
dans  la  selle  turcique  (observation  de  Frank) . 

T’exemple  clinique  récent  de  Simmonds  (Mun- 
chener  medùinische  Wochenschrift,  n»  3,  21  janvier 
1913)  vient  contribuer  à  démontrer  l’assertion  de 
Schâfer. 

Il  s’agissait  d’imè  femme  âgée  de  trente-sept  ans, 
chez  laquelle  deux  mois  auparavant  on  avait  extirpé 
mi  cancer  du  sein.  De  nombreuses  métastases  étaient 
(i)  Archives  internationales  de  laryngologie,  d’otologie  et  de 
rhinologie,  n®  C,  1897. 


survenues  chez  elle  im  peu  partout,  dans  tout  l’orga¬ 
nisme,  en  particulier  dans  l’hypophyse.  Corollaire- 
ment,  elle  présentait  une  sensation  de  soif  intense  ; 
elle  avait  en  même  temps  une  poljmrie  considé¬ 
rable.  Pas  de  sucre,  pas  d’albmuine  dans  les  urines 
dont  la  quantité  émise  joiunellement  variait  entre 
10  et  20  litres,  sauf  dans  les  derniers  moments  de  sa 
vie  (4 litres). 

On  fit  l’autopsie.  On  trouva  de  multiples  foyers 
cancéreux  dans  la  peau,  dans  le  foie,  dans  les  gan¬ 
glions,  dans  la  plèvre,  dans  les  vertèbres.  Fait  à 
remarquer  :  ni  le ‘cerveau,  ni  le  cervelet,  ni  la  moelle, 
ni  les  reins  n’étaient  atteints  par  la  propagation 
cancéreuse. 

Par  contre,  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse 
était  totalement  occupé  par  un  noyau  cancéreux. 
Ta  sécrétion  de  ce  lobe  devait,  par  conséquent,  être 
complètement  abolie.  Ta  tumeur  néoplasique  pro¬ 
voquait,  àn’enpas  douter,  une  irritation  de  la  portion 
intermédiaire  de  l’hypophyse,  car  on  ne  pouvait 
songer  à  un  hyperponctionnement  du  lobe  anté¬ 
rieur,  en  raison  même  des  expériences  antérieures 
l’excluant  de  toute  participation  au  point  de  vue 
de  la  sécrétion  urinaire. 

PKRDRIZET. 

Le  traitement  orthopédique  du  mal  de  Pott. 

Visiter  Berck  est  mi  devoir  pour  tout  pédiatre 
et  d’ailleurs  pour  tout  médecin.  On  y  voit  fleurir  à 
tous  ses  degrés  la  tuberculose  osseuse  et  ganglion¬ 
naire  ;  on  s’y  émerveille  des  résultats  qu’on  y  peut 
obtenir  par  un  traitement  précoce  et  prolongé. 

Te  travail  d’HENRi  TEWÈVrE  (Thèse  de  Paris, 
1912),  reflet  consciencieux  des  idées  du  Dr  Ménard 
et  de  ses  assistants  CaevÉ  et  Andrieux,  indique 
clairement  la  méthode  appliquée  à  l’hôpital  mari¬ 
time  de  l’Assistance. 

T’auteur  s’est  limité  à  l’étude  anatomo-patholo¬ 
gique  du  mal  de  Pott  :  en  ayant  décrit  les  lésions 
exactes  et  leur  mécanisme,  il  oppose  ensuite  à  ces 
lésions  et  à  leur  mode  de  production  le  traitement 
par  lequel  on  luttera  le  plus  rationnellement  contre 
elles. 

Dans  une  première  partie,  après  avoir  repris  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie  de  la  colonne  vertébrale,  on 
verra  comment  «  la  fracture  pathologique  dans  une 
première  période  se  prépare,  dans  une  deuxième 
détruit,  dans  une  troisième  se  répare  »  (Ménard). 
C’est  l’étude  du  foyer  tuberculeux,  l’inflexion  verté¬ 
brale,  l’action  de  la  pesanteur  et  de  la  contracture 
musculaire. 

Quels  facteurs  pourront  diminuer,  limiter  et 
masquer  l’infleîdon  vertébrale  ?  Te  tassement  et 
l’atrophie  des  arcs  postérieurs  y  contribueront  ;  mais 
surtout  la  lordosisation  thérapeutique.  Pratiquement 
on  cherchera  à  lordoser  l’ensemble  du  segment 
rachidien  auquel  appartient  le  foyer  pathologique, 
sans  cependant  faire  perdre  contact  aux  segments  en 
présence. 

T’étude  des  gibbosités  dans  les  diverses  régions 
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du  rachis,  enfin  sa  réparation  et  sa  consolidation, 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  guérison  défi¬ 
nitive,  termine  cette  première  partie.  Réparation  et 
consolidation  sont  toujours  très  tardives  ;  on  n’en 
trouve  jamais  trace  avant  deux  ans.  On  sait  que 
M.  Ménard  exige  un  traitement  extrêmement  pro¬ 
longé  pour  tous  ses  tuberculeux  osseux. 

Dans  une  deuxième  partie,  Delièvre  s’attache  à 
décrire  avec  une  minutie  scrupuleuse  le  traitement 
orthopédique  des  pottiques,  tel  qu’il  l’a  vu  et  pra¬ 
tiqué  à  l’hôpital  maritime. 

«  De  pottique  doit  être  couché,  fixé,  lordosé, 
aéré  »  (Ménard).  Si  le  traitement  est  bien  appliqué, 
avant  la  gibbosité,  on  aura  un  succès  presque  absolu. 
«  Toute  gibbosité  de  pottique  guéri  est  le  résultat 
d’un  traitement  nul  ou  mal  dirigé.  »  Commencé 
après  la  gibbosité,  le  traitement  pourra  l’empêcher 
de  s’accroître  et  même  la  diminuer  ou  la  faire 
disparaître  eu  apparence. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  ici  entrer  dans  le 
détail  de  l’application  du  traitement  orthopédique. 

Conmient  on  pourra  obtenir  le  repos  de  pottiques 
lombaires  ou  sacrés  en  décubitus  horizontal  sans 
appareil  rigide,  avec  le  lit  de  Dannelongue  modifié 
par  Ménard, — comment,  au  contraire,  dans  les  maux 
de  Pott  dorsaux  ou  cervicaux,  en  utilisant  les  points 
d’appui  et  les  points  de  fixation  osseux,  méticu¬ 
leusement  décrits,  on  appliquera  les  corsets  plâtrés 
sur  im  jersey  soigneusement  tendu,  par  la  méthode 
si  ingénieuse  des  retournés  de  Ducroquet,  le  malade 
étant  suspendu  (l'auteur  rf-imaginé  un  appareil  por¬ 
tatif  de  suspension),  —  comment  enfin  on  tenninera, 
modèlera,  échancrera  et  glacera  le  corset,  —  voilà 
ce  qu’explique  l’auteur  en  ses  moindres  détails  dans 
ce  chapitre  de  pratique.  Il  envisage  maintenant  les 
modalités  des  appareils,  suivant  la  région  à  traiter 
et  la  manière  de  corriger  par  la  compression  locale 
et  la  «  propulsion  »  les  diverses  gibbosités. 

C’est  ensuite  le  traitement  orthopédique  durant 
la  convalescence  qui  est  envisagé.  A  ce  moment  le 
repos  horizontal  est  moins  nécessaire,  mais  de  toute 
manière  le  malade  ne  saurait  rester  dans  la  station 
verticale  sans  soutien.  On  appliquera  d’abord  un 
appareil  de  celluloïd,  puis,  dans  un  deuxième  stade, 
plus  éloigné,  un  corset  en  coutil  baleiné. 

Comment  suivre  les  progrès  du  traitement  ? 
Par  diverses  méthodes  de  contrôle,  dont  les  plus 
simples  sont  constituées  par  la  radiographie  de  profil 
et  la  mesure  directe  des  gibbosités,  ai  particulier 
par  le  scoliosomètre  de  Bonisseren. 

Des  figures  nombreuses,  des  documents  photogra¬ 
phiques  émaillent  utilemait  cette  monographie 
très  consciencieuse  qui  rappellera  à -ceux  qui  ont 
visité  Berck  les  leçons  qu’ils  y  ont  prises,  enseignera 
aux  médecins  non  spécialisés  ce  qu’on  peut  actuelle¬ 
ment  contre  le  mal  de  Pott  et  fournira  aux  ortho¬ 
pédistes  tous  les  petits  procédés  «  du  métier  »  qui 
leur  permettront  de  faire  de  leurs  appareils  de 
véritables  chefs-d’œuvre. 

PierrE-Paui,  DEVy. 


Un  nouveau  procédé  thérapeutique  : 

La  Phlébostase. 

Sans  avoir  les  inconvénients  de  la  saignée  qu’elle 
remplacerait  avantageusement,  la  phlébostase  a 
pour  but  de  décharger  le  cœur  en  retenant  le  sang 
veineux  dans  les  extrémités.  cœur,  ainsi  soulagé, 
bat  plus  facilement  et  plus  régulièrement. 

Da  phlébostase  s’obtient  par  une  compression 
appropriée  des  avant-bras  à  l’aide  d’une  manchette 
pneumatique  circulaire,  telle  que  celle  qu’on  emploie 
par  exemple  dans  les  appareils  de  mensuration  de 
la  tension  sanguine  (appareils  de  Riva-Rocci,  de 
Pachon,  de  Recklinghausen,  etc.). 

C’est,  du  reste,  d’une  façon  tout  à  fait  accidentelle, 
que  Dii<iENSïEiN  (Medizinische  KUnik,  n»  8,  1912) 
a  constaté  les  bons  effets  de  la  phlébostase.  Voulant 
mensurer  la  tension  sanguine  d’un  artérioscléreux, 
atteint  de  forte  dyspnée  cardiaque  par  myocardite, 
il  laissa  un  jour  en  place  l’appareil  de  Recklinghausen 
plus  longtemps  que  de  coutmne.  Il  ne  fut  pas  peu  sur¬ 
pris  devoir  son  malade  notablement  soulagé  dans  son 
oppression.  Da  gêne  respiratoire  avait  presque 
entièrement  disparu,  si  bien  que  le  malade  se  sentait 
en  quelque  sorte  ressuscité.  Pour  ne  pas  mettre  sur 
le  compte  du  hasard  ou  de  la  suggestion  ce  résultat 
curieux  en  tous  points,  Dilienstehi  renouvela  plusieurs 
fois  l’expérience  sur  d’autres  malades,  et  dans  de 
nombreux  cas  le  même  soulagement  presque  immé¬ 
diat  fut  obtenu.  C’est  alors  que,  reprenant  l’idée  en 
grand,  il  en  fit  mi  procédé  thérapeutique. 

Da  technique  de  la  phlébostase  est,  à  peu  de  choses 
près,  la  suivante  :  On  applique  sur  les  deux  avant- 
bras  du  patient  les  brassards  spéciaux  d’un  appareil 
à  mensuration  de  la  tension  sanguine.  Pour  assurer 
une  compression  plus  uniforme,  on  adapte  à  ces 
brassards,  à  leur  intérieur,  des  sacs  en  caoutchouc 
assujettis  à  une  pompe  foulante  ou  à  une  soufflerie 
quelconque.  Un  manomètre  est  mterposé.  On  refoule 
alors  de  l’air  dans  les  poclies  caoutchoutées  circu¬ 
laires,  jusqu’à  ce  que  se  .soit  produite  l’extinction 
du  pouls  radial  en  aval  des  manchettes  compressives. 
Cette  disparition  du  pouls  radial  a  lieu  avec  une 
pression  évaluée  à  16  ou  18  centmiètres  Hg.  Il 
suffit  de  quelques  mmutes  d’appUcatioii  (deux  à 
trois  minutes)  pour  obtenir  le  résultat  désiré.  Si 
besom  est,  on  répète  la  petite  opération  plusieurs 
fois  de  suite. 

Da  phlébostase  est,  en  somme,  une  saignée  sans 
effusion  de  sang  :  elle  parmt  donc  indiquée  dans 
tous  les  cas  où  la  saignée  est  susceptible  d’amener 
une  amélioration  dans  l’état  d’un  individti  malade. 

Chez  l’homme  sain,  d’abord,  la  compression  cir¬ 
culaire  des  avant-bras  n’occasionne  aucmi  trouble 
particulier,  quand  bien  même  elle  serait  exercée 
un  certain  temps.  Il  n’y  a  aucune  modification  du 
côté  de  la  pression  sanguine,  de  la  fréquence  du  pouls 
ou  de  la  respiration.  Une  seule  fois  il  y  eut  quelques 
pétéchies  après  l’application. 

D’une  façon  générale,  les  cardiaques  retireront  de 
la  pratique  de  la  phlébostase  le  meilleur  profit. 
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profit  consistant  dans  la  disparition  de  la  dyspnée, 
de  l’oppression,  des  vertiges,  de  la  céphalée,  etc..., 
dans  la  dhninution  de  l’intensité  des  battements 
cardiaques  et  des  douleurs  précordiales  concomi¬ 
tantes. 

I/CS  mitraux,  les  sujets  atteints  de  myocardite, 
les  asystoliques,  en  seront  heureusement  influencés. 
Il  en  est  de  même  pour  les  malades  à  stases  pulmo¬ 
naire  ou  hépatique.  Enfin,  chose  remarquable,  à  la 
suite  de  la  phlébostase,  un  souffle  râpeux  peut  devenir 
doux,  un  souffle  faible  peut  disparaître  entièrement. 
Cette  atténuation  des  S5nnptômes  physiques  s’ob¬ 
serve  surtout  du  côté  de  la  valvule  mitrale.  Ees 
résultats  les  plus  favorables  ont  encore  été  récem¬ 
ment  obtenus  chez  des  cardiaques  par  C.  S.  Engei,, 
de  Berlin  {Medizinische  Klinik,  1912),  qui  con¬ 
sidère  l’appareil  de  Eüienstein  (phlébostat)  comme 
un  instrmnent  des  plus  utiles  pour  conjurer, 
parfois  les  accidents  les  plus  graves.  —  Ees  hysté¬ 
riques  et  les  névropathes  présentent  parfois  des 
symptômes  pouvant  faire  penser  à  une  affection 
cardiaque.  Le  fait  de  la  non-améUoration  immé¬ 
diate  consécutivement  à  la  phlébostase  permet 
d’éUminer  mie  affection  organique. 

La  phlébostase,  pratiquée  sur  les  extrémités 
supérieures  ou  inférieures,  a  son  indication  dans  de 
nombreuses  maladies  :  dans  V apoplexie,  dans  la  mé¬ 
ningite,  dans  l’urémie,  dans  la  pneumonie  et  dans  la 
congestion  pulmonaire,  dans  la  néphrite,  etc... 

Le  procédé  de  Lilienstein  paraît,  toutefois,  in¬ 
compatible  avec  la  présence  à’ oedèmes  ou  de  varices 
sur  les  membres  ;  il  peut  enfin  être  dangereux  chez 
les  personnes  sujettes  aux  phlébites  ou  aux 
thromboses.  Quoi  qü! il  en  soit,  il  mérite  de  retenir 
l’attention  du  praticien,  car  il  est  facile  dans  l’exé¬ 
cution  et  ne  nécessite  pas  un  outillage  compliqué. 

L.-E.  PERDRIZET. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  avril  1913. 

A  propos  du  traitement  de  l’hémispasme  facial  par 
les  injections  locales  de  sels  de  magnésie.  —  MM.  Sicard 
et  Leblanc  avaient  étudié,  il>  y  a  plusieurs  mois,  comme 
MM.  Claude  et  Lévy,  l'action  des  sels  de  magnésie  en 
injections  locales  sur  le  trajet  du  nerf  facial  dans  le 
traitement  de  l’iiémispasme  facial.  D’après  eux,  les 
résultats  obtenus  sont  trop  passagers  ;  aussi  ces  auteurs 
sont-ils  restés  fidèles  à  l'alcoolisation  locale  pratiquée 
avec  des  solutions  méthodiques  et  graduées. 

Quatre  cas  de  pneumococcie  pulmonaire  prolongée. 
Signes  pseudo-pleurétiques  et  pseudo-cavitaires.  Syn¬ 
drome  d’œdème  infectieux  du  poumon.  —  MM.  Caussade 
et  Logre  insistent  sur  les  pneumococcies  prolongées 
simulant  la  tuberculose  par  les  symptômes  généraux 
et  les  signes  physiques.  A  la  pneumonie  fibrineuse,  d’évo¬ 
lution  brève  et  cyclique,  ils  opposent  ces  pneumococ¬ 
cies  traînantes  et  capricieuses  qui,  en  l’absence  de  fibrine. 


végètent  sur  œdème.  Les  auteurs,  dans  ces  cas,  n'ont 
pas  trouvé  de  fibrine  dans  les  crachats,  ni  au  niveau  des 
lésions  pulmonaires  ;  ils  ont  constaté;  au  contraire,  une 
quantité  notable  de  liquide  séro-albumineux. 

Ces  observations  permettent  d’isoler  un  syndrome 
susceptible  de  simuler  un  ramollissement  pulmonaire, 
une  caverne  tuberculeuse  ou  encore  un  syndrome  pseudo¬ 
pleurétique.  Mais  l’adjonction  fréquente  de  sous-crépi- 
tants  et  la  présence  ordinaire  d’expectoration  séreuse 
achèvent  de  caractériser  le  tableau  de  l’œdème  infec¬ 
tieux  du  poumon  dont  la  splénopneumonie  classique 
n’est,  sans  doute,  qu’un  cas  particulier. 

Diabète  pancréatique  expérimental  pratiqué  chez  le 
chien  par  ablation  du  pancréas,  par  MMi  Tiiiroeoix 
et  Mora. 

Action  de  l’émétine  dans  le  traitement  de  l’amibiase 
(dysenterie  et  abcès  hépatiques  d’origine  amibienne). 
—  M.  DOPTER  apporte  de  nouveaux  faits  concernant 
l’efficacité  surprenante  du  chlorhydrate  d’émétine 
dans  les  cas  d’abcès  du  foie  amibiens  et  dans  les  cas  de 
dysenterie  amibienne. 

Un  malade  rapatrié  d’Indo-Chine  entre  au  Val-de- 
Grâce  pour  un  abcès  du  foie  dont  les  premiers  symptômes 
sont  apparus  en  octobre  dernier.  A  son  arrivée)  son  état 
est  si  grave  qu’on  est  obligé  de  l’opérer  rapidement. 
L’abcès  est  drainé.  Le  même  jour  et  les  jours  suivants, 
on  injecte  oe'',04  de  chlorure  d’émétine  sous  la  peau 
de  la  cuisse.  L’écoulement  du  pus  hépatique  se  tarit 
bientôt  ;  au  bout  d’une  semaine,  le  pansement  n’est 
plus  souillé.  En  même  temps,  l’état  général  s’améliore 
rapidement. 

Trois  autres  cas  concernent  des  dysenteries  amibiennes 
datant  de  plusieurs  mois;  l’une  d’elles  datait  même  de 
deux  ans.  L’émétine  a  rapidement  fait  disparaître  les 
coliques,  le  ténesme,  le  caractère  muco-sanguinolent 
des  déjections  ;  les  selles  n’ont  pas  tardé  à  recouvrer 
leur  état  normal  ;  bref,  la  guérison  s’est  effectuée  en 
quelques  jours. 

Il  est  vraiment  remarquable  de  constater  des  résul¬ 
tats  aussi  rapides  et  de  voir  ainsi  juguler  eu  quelques 
jours  une  affection  réputée  si  tenace  et  si  rebelle  aux 
traitements  les  plus  énergiques.  L’emploi  de  l’émétine 
mérite  d’être  expérimenté  largement  dans  nos  colonies, 
en  Indo-Chine  et  au  Maroc  notamment,  où  l’amibiase 
intestinale,  puis  hépatique  fait  chaque  année  un  grand 
nombre  de  victimes. 

M.  Rouget  rapporte  deux  observations  de  dysenterie 
amibienne,  datant  de  plusieurs  années,  guéries,  elles  aussi 
en  quelques  jours  par  l’émétine. 

Spondylite  typhique.  —  M.  Siredey,  Mlle  DE  Jong 
et  M.  Mieuon  rapportent  une  observation  de  spondylite 
typhique  dans  laquelle  ils  ont  employé  avec  succès 
l’application  locale  de  pommade  au  collargol. 

Cas  de  chorée  d’origine  syphilitique,  par  M.  MirjAN. 

Effets  curatifs  du  sérum  de  cheval  sur  les  lésions  tuber¬ 
culeuses,  par  M.  MoREE-LavaeeEe. 

Pasteur  Vaeeery-Radoï. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  avril  1913. 

Rapport.  —  M.  GrimberT  donne  lecture  de  ses  rap¬ 
ports  sur  des  demandes  d’exploitation  d’eaux  minérales. 
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Sur  les  dérivés  radio-actifs  du  thorium  en  thérapeu¬ 
tique.  ■ —  M.  LEdoux-I/Ebard  attire  l’atteution  sur  les 
dérivés  radio-actifs  du  thorium,  notamment  sur  le  niéso- 
thorium,  de  prix  moitié  moindre  que  le  radium,  et  qui 
lui  a  donné,  en  injections  sous-cutanées  ou  intravei¬ 
neuses,  des  résultats  palliatifs  intéressants  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  malignes  inopérables. 

Sur  une  variété  de  migraine  d’origine  ethmoïdale.  — 

M.  GuiSEZ  attribue  certaines  variétés  de  migraines  à  de 
l’hypertrophie  osseuse  de  la  tête  du  cornet  moyen  ou  de 
la  bulle  ethmoïdale,  qui  peut  refouler  en  dehors  l’os  nasal 
et  produire  un  élargissement  de  la  racine  du  nez.  L’auteur 
indique  les  caractères  cliniques  principaux  de  cette 
variété  de  migraine  et  la  possibilité  de  la  guérir  à  coup 
sûr  par  la  résection  des  parties  hypertrophiées. 

J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  25  mars  1913. 

Cinématographie  des  cordes  vocales  et  de  leurs  annexes 
laryngiennes.  —  L.  Chevroïon  et  M.  F.  VeÈS 
exposent,  en  une  note  présentée  par  M.  d’Arsonval,  la 
technique  qu’ils  ont  suivie  pour  cinématographier  les 
cordes  vocales  et  leurs  annexes  laryngiennes,  ce  qui  leur 
a  permis  d’effectuer  diverses  mesures  dans,  diverses 
conditions  :  dimensions  transversales  maxima  des  deux 
cordes,  longueur  apparente  des  cordes,  écart  des  cordes 
à  leurs  deux  extrémités  apparentes. 

Sur  la  formation  de  la  graisse^aux  dépens  des  matières 
albuminoïdes  dans  l’organisme  animal.  —  M.  G.  Lafon 
conclut  d’expériences  rapportées  en  une  note  que  transmet 
M.  A.  Chauveau  que  la  formation  de  la  graisse  aux  dépens 
des  matières  abuminoïdes,  si  elle  est  théoriquement 
possible,  est  une  opération  physiologiquement  liés  oné¬ 
reuse  à  cause  des  transformations  intraorganiques  de 
l’albumine  et  de  la.jperte  corrélative  d’énergie  qui  en 
résulte.  La  valeur  nutritive  de  l’albumine  considérée 
comme  aliment  de  l’énergie  doit  se  mesurer  à  l’énergie 
représentée  par  le  glucose  qui  en  dérive. 

Conditions  de  respirablllté  des  particules  virulentes 
obtenues  par  la  pulvérisation  liquide.  —  M.  P.  Chaussé 
conclut  de  recherches  relatées  en  une  note  que  présente 
M.  Roux  que  seules  parviennent  dans  lés  divisions  bron¬ 
chiques  terminales  non  ciliées  ou  les  alvéoles  les  parti¬ 
cules  très  fines  de  2  à  5  |x  environ. 

A  propos  de  la  sécrétine  et  de  la  vaso-dilatine.  — 
MM.  L.  Launoy  et  K.  Oechsein,  ainsi  qu’ils  le  rapportent 
en  une  note  présentée  par  M.  Roux,  ont  séparé  des  macé¬ 
rations  de  muqueuse  duodéno-jéjunale  une  substance 
excito-sécrétoire  sans  aucune  action  dépressive  qui 
Irépond  à  la  substance  dite  sécrétine  (Bayliss  et  Starling) 
,et  une  substance  fortement  dépressive,  faiblement  excito- 
sécrétoire,  qu’ils  proposent  de  dénommer  dépressive  pour 
la  séparer  de  la  vaso-dilatine  de  M.  Popielski. 

J.  JOMIER. 

Séance  du  31  mars  1913. 

Recherches  sur  la  flore  Intestinale.  Sur  la  production 
possible  de  ptoma'ines  en  milieu  acide.  —  MM.  Aebert 
Bertheeot  et  D.  M.  Bertrand,  ainsi  qu’ils  le  rappor¬ 


tent  en  une  note  présentée  par  M.  Roux,  ont  trouvé  assez 
fréquemment,  dans  la  flore  intestinale  de  sujets  offrant 
à  la  fois  des  symptômes  d’entérite  ou  de  colite  muqueuse 
et  une  réaction  acide  des  matières,  le  B.  aminophilus 
intestinalis  qui  est  capable,  en  certains  cas,  de  décar- 
boxyler  l’histidine  même  dans  un  milieu  légèrement 
acide.  J .  J  omier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Lésions  traumatiques  des  ménisques  interarticulalres 
du  genou.  —  M.  LEJArs  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  adressée  par  JI.  de  J  oannis.  Il  s’agit  d’un  cavalier 
qui,  dans  une  chute  de  cheval,  eut  son  membre  inférieur 
pris  sous  sa  monture,  eu  présence  d’un  point  douloureux 
très  net  et  d’une  saillie  légère  au  niveau  du  ménisque. 
H.  de  Joannis  pensa  à  une  lésion  intra-articulaire,  et 
décida  d’intervenir  ;  il  découvrit  le  ménisque  interarti¬ 
culaire  tout  à  fait  désiiiséré  à  son  insertion  postérieure 
et  plié  en  deux  :  la  partie  postérieure  étant  venue  s’inflé¬ 
chir  sur  la  partie  antérieure.  Puis  il  extirpa  ce  ligament 
et  réunit  l’articulation  sans  faire  de  drainage. 

Le  résultat  date  aujourd’hui  d’un  an  et  est  excellent. 

M.  Lejars  profite  de  l’occasion  pour  rapporter  une 
,  observation  personnelle  :  à  la  suite  d’une  chute  de  bicy¬ 
clette,  son  sujet  présenta  au  niveau  du  genou  une  douleur 
continuelle,  mais  particulièrement  brusque  dans  la  marche; 
il  accusait  en  outre  un  point  douloureux  local  très  net,  et 
à  l’examen  on  constatait  une  saillie  légère  au  niveau  du 
ménisque  interne. 

A  l’intervention.  M.  Lejars  trouva  un  ménisque  d’une 
laxité  extrême  et  en  excisa  les  deux  tiers  antérieurs. 

Il  est  impossible  de  parler  encore  du  résultat,  car  l’opé¬ 
ration  est  de  date  récente. 

M.  Lejars  termine  son  rapport  par  des  considérations 
sur  les  différents  traitements  proposés  contre  ce  genre  de 

M.  QuÉNU  a  pratiqué  trois  fois  l’extirpation  des  mé¬ 
nisques  pour  des  fractures  de  ménisques. 

M.  ’Thierry  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  ; 
une  lésion  est  surtout  difficile  à  différencier  :  c’est  la 
déchirure  d’un  des  ligaments  croisés. 

M.  Savariaud  relate  que,  dans  un  cas  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer,  chez  un  jeune  sujet  présentant  une  exos¬ 
tose  congénitale,  le  pincement  articulaire  était  en  rapport 
avec  une  hydarthrose  articulaire.  Ce  pincement  rappelait 
les  signes  classiques  de  la  luxation  du  ménisque  interne. 

Peu  à  peu  l’exostose  fut  moins  sensible,  la  bourse 
séreuse  diminua  de  volume,  l’hydarthrose  disparut  et 
les  mouvements  devinrent  normaux.  M.  Savariaud  croit 
que  cette  lésion  est  rarement  traumatique  et  qu’elle  est 
souvent  sous  la  dépendance  d’une  diathèse. 

M.  Jacob  déclare  que  les  lésions  ménisquales  sont 
fréquentes  dans  l’armée  :  les  plus  fréquentes  sont  des 
inflammations  chroniques  du  ménisque  à  la  suite  de  pin¬ 
cements  du  ménisque,  la  désinsertion  du  ménisque,  des 
déchirures  étendues  du  ménisque.  Les  extirpations 
partielles  ne  donnent  pas  de  bons  résultats. 

M.  Demouein  a  observé  deux  cas  de  lésions  des 
ménisques. 

Nombreuses  sont  les  lésions  qui  peuvent  porter  sur  les 
méninges  interarticulaires  :  inflammations  chroniques 
des  ménisques,  laxité  des  ligaments,  véritable  luxation 
du  cartilage  et  enfin  fracture  du  ménisque  ;  la  théra¬ 
peutique  doit  être  différente  suivant  les  cas. 
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M.  Michon  fut  amené,  dans  un  cas,  à  faire  le  diagnostic 
des  lésions  des  ménisques  en  se  basant  sur  des  symptômes 
très  nets  de  corps  étranger  articidaire  et  sur  le  fait  que  la 
radiographie  n’avait  révélé  la  présence  d’aucun  corps 
étranger. 

La  gnérison  fut  complète  à  la  suite  d’une  extirpation 
partielle  du  ménisque. 

M.  Routier  a  été  frappé  de  la  rareté  en  France  des 
luxations  et  de  tontes  les  lésions  des  ménisques. 

M.  Arrou  a  eu  l’occasion  d’observer  mi  cas  de  lésions 
ménisquales  :  l’incision  verticale,  à  un  niveau  corres¬ 
pondant  à  la  moitié  de  l’espace  compris  entre  le  tendon 
rotulien  et  le  ligament  latéral  interne,  donna  un  assez 
grand  jour  sur  l’articulation,  mais  ne  permit  pas  d’extir¬ 
per  très  facilement  le  ménisque. 

Cette  extirpation  fut  facilitée;  grâce  à  la  flexion 
exagérée  du  genou.  Par  ce  procédé,  M.  Fredet,  qui 
opérait  la  malade,  put  pratiquer  l’extirpation  totale  du 
ménisque. 

M.  Kirmisson  insiste  sur  la  rareté  en  France  des 
lésions  ménisquales  interarticulaires  et  sur  ce  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  les  lésions  de  déchirure  des  ménisques 
avec  des  cas  de  subluxation  par  laxité  de  l’appareil  liga¬ 
menteux. 

M.Kirmissün  se  demande  si,  en  présence  d’une  laxité 
de  l’appareil  ligamenteux,  la  suture  ne  suffirait  pas. 

M.Tutfier  est,lui  aussi,  d'avis  que  le  diagnostic  de  ce 
genre  de  lésions  très  rares  est  difficile.  Tl  n’est  intervenu 
que  dans  deux  cas  qui  d’ailleurs  avaient  été  assez  nets. 

_  J.  Rouget. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  du  3  avril  1913. 

Infantilisme  et  diabète  insipide.  —  MM.  PIERRE 
Marie  et  Bouttier.  —  Un  jeune  homme  de  seize  ans, 
à  l’aspect  infantile,  présente  des  dimensions  relative¬ 
ment  considérables  des  membres  inférieurs  par  rapport 
à  celles  des  supérieurs  et  de  l’arrêt  de  développement 
des  organes  génitaux.  Depuis  trois  ans,  il  est  atteint  de 
diabète  insipide  :  polydipsie,  polyurie,  excrétion  de 
8  grammes  d’urée  et  de  i8  grammes  de  chlorures  par 
vingt-quatre  heures.  Les  auteurs  discutent  l’origine 
hypophysaire  possible  du  syndrome. 

M.  Meigb  pense  que  ce  cas  appartient  plutôt  au  tableau 
du  chétivisme  qu’à  celui  de  l’infantilisme  et  que  les  trou¬ 
bles  de  la  sécrétion  urinaire  sont  de  même  ordre  que  ceux 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  polyurie  des  dégénérés. 

M.  Crocq  rattache  à  des  troubles  des  fonctions  hypo¬ 
physaires,  d’une  part  l’arrêt  de  développement  des  organes 
génitaux,  et  d’autre  part  la  polyurie  et  la  polydipsie. 

Paralysie  radiculaire  par  arrachement. —  MM.  André- 
Thomas  et  JuMENTu';  présentent  un  cas  de  paralysie 
radiculaire  du  membre  supérieur,  avec  atrophie  mus¬ 
culaire  et  troubles  des  sensibilités  superficielle  et  pro¬ 
fonde.  La  paralysie  a  été  totale  ;  elle  prédomine  actuel¬ 
lement  dans  les  territoires  des  racines  inférieures  du  plexus 
brachial.  La  participation  des  rami  communicantes  du 
sympatliique  s’affirme  par  l’existence  ,  de  troubles 
oculo-pupillaires,  exophtalmie,  myosis  et  de  troubles 
vaso-moteurs  de  la  face  du  côté  correspondant.  La  cause 
des  accidents  fut  l’arrachement  des  racines,  par  la  longe 
d’un  cheval,  que  le  jeune  malade,  chargé  de  le  garder, 
s’était  attachée  au  poignet  et  par  laquelle  il  fut  traîné 
sur  une  certaine  distance. 

Syndrome  atonique-astasique  d'origine  cérébraie.  — 
MM.  André -Thomas  et  Jumentié.  —  Un  jeune  garçon 

Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE 


offre  une  atonie  musculaire  généralisée  sans  paralysie 
vraie  et  une  astasie  qui  l’empêche  de  conserver  l’immo¬ 
bilité.  Atteint  de  convulsions  à  l’âge  de  trois  semaines, 
il  n’a  jamais  pu  marcher,  ne  parle  que  difficilement 
avec  une  voix  chuchotée.  La  laxité  du  voile  du  palais 
produit  un  ronflement  presque  continu.  Pas  de  troubles 
des  réactions  électriques.  Extension  de  l’orteil  bilatérale 
et  mouvements  choréo-athétosiques  légers.  L’origine 
cérébrale  de  ces  troubles  ne  peut  être  mise  en  doute  et 
ce  syndrome  peut  être  opposé  aux  formes  spastiques  des 
paralysies  cérébrales  infantiles. 

Syndrome  bulbo-médullaire.  —  MM.  l’iERRË  Marie  et 
CllATEElN  montrent  un  syndrome  caractérisé  par  une 
hémiplégie  droite  spinale  avec  sjmdrome  de  Brown-Sé- 
quard,  troubles  sympathiques  de  la  face  à  droite:  enoph¬ 
talmie,  myosis  et  anesthésie  dissociée  du  trijumeau. 
Il  s’agit  d’une  lésion  bulbo-médullaire,  atteignant  la  racine 
descendante  du  trijumeau  et  les  origines  du  sympathique, 
et  dont  la  nature  syphilitique  est  probable. 

Trophœdème  avec  iombo-sciatique.  —  M.  Henry 
MeiGE.  ■ —  Une  femme  de  vingt-cinq  ans  est  atteinte  de 
trophœdème,  qui  n’est  ni  congénital,  ni  héréditaire,  ni 
familial,  de  la  jambe  droite.  Elle  éprouve,  en  outre,  des 
douleurs  lombo-sciatiques  sans  signes  de  compression, 
ni  troubles  de  la  sensibilité  cutanée.  La  coexistence  des 
phénomènes  douloureux  et  trophiques  est  intéressante. 
Ce  cas  se  rapproche  de  ceux  qu’on  a  désignés  sous  le  nom 
d’œdèmes  neuro-arthritiques  ;  il  plaide  en  faveur  de 
l’origine  médullaire  de  certains  trophœdèmes. 

Le  crâne  dans  la  maladie  de  Paget. — MM.LÉRI  et  Cha- 
TEEIN  montrent  les  principales  déformations  du  crâne.  La 
voûte  est  hypertrophiée  et  déformée,  aplatie  de  haut  en 
bas,  saillante  dans  les  directions  antéro-postérieures  et  laté¬ 
rales.  Sa  déformation  serait  produite  par  la  pression  du 
cerveau  et  conditionnée  par  les  mo(iifications  plus  impor¬ 
tantes  et  plus  précoces  de  labase.  Celle-ci  bombe  vers  l’inté¬ 
rieur  du  crâne.  Il  y  a  gonflement  de  l’occipital,  du  sphé¬ 
noïde,  des  arcades  orbitaires  ;  les  os  sont  gros,  poreux 
et  friables  ;  les  différents  trous  de  la  base,  particulière¬ 
ment  le  trou  occipital,  sont  déformés  et  rétrécis. 

Abcès  du  cerveau.  —  M.  André-Thomas  rapporte 
l’histoire  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  crânien,  présenta  des  troubles  sensi¬ 
tifs  à  type  hémiplégique.  Les  sensibilités  superficielle 
et  profonde  étaient  altérées  du  côté  droit  et  produisaient 
de  l’astéréognosie,  de  l’apraxie,  de  l’asynergie  et  de  la 
dysmétrie.  Le  réflexe  plantaire  était  en  extension  de  ce 
côté.  L’examen  du  fond  de  l’œil  montrait  de  la  stase 
papillaire.  La  céphalée,  la  leucocytose  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  la  fièvre,  faisaient  penser  à  l’existence 
d’im  abcès  cérébral. 

L’autopsie  montra  un  volumineux  abcès  du  lobe 
pariétal. 

Pullulation  microbienne  et  rareté  des  éléments  leuco¬ 
cytaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’un  cas  de 
méningite  pneumococcique  suraiguë,  par  MM.  Edmond 
Gros  et  A.  Bauer.  —  MM.  Gros  et  Bauer  signalent  un 
cas  de  méningite  pneumococcique  suraiguë  ayant  évolué 
en  moins  de  trois  jours  chez  une  fiUette  de  6  ans.  L’ob¬ 
servation  est  surtout  remarquable  par  le  caractère  du 
liquide  céphalo-rachidien,  dans  lequel  le  contraste  était 
frappant  entre  la  pullulation  des  pneumocoques,  véritable 
culture  microbienne,  et  le  petit  nombre  des  leucocytes. 

P.  Camus. 
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LES 

MÉNINGITES  SYPHlO'Tï&i^T 

Méningites  cliniques  :  cérébrales et^ÿ^^s, 
aiguës  et  chroniques. 

Méningites  latentes  :  secondaires 
et  tertiaires. 

Méningites  parasyphilitiques. 

le  D'  Henri  ROGER, 

Ch(  f  de  laboratoire  adjoint  à  l’hÔpiUil  suburbain. 

On  dit  que  lu  syphilis  ainie  les  vaisseaux  ;  on  peut 
dire,  peut-être  avec  autant  de  vérité,  qu’elle  affec¬ 
tionne  particulièrement  les  méninges.  Inflammation 
de  la  séreuse  et  inflammation  des  vaisseaux  sont 
d’ailleurs  étroitement  associées  dans  le  processus 
anatomique,  qui  mérite,  à  juste  titre,  le  nom  de 
niéningo-vascularite  syphilitique. 

Nombreux  sont  les  modes  de  réaction  des  méninges 
au  tréponème  ou  à  ses  toxines,  réalisant  des  types 
assez  différents  des  méningites  syphilitiques. 

Quelques  mots  d’historique  feront  saisir,  mieux 
que  n’importe  quel  exposé,  ce  qu’il  faut  comprendre 
sous  le  terme  de  «  ménmgites  syphilitiques  »  et  mon¬ 
treront  quelle  extension  il  a  pris  et  il  prend  de  plus 
en  plus,  surtout  depuis  lajponction  lombaire  et  les 
diverses  études  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilitiques. 

L’un  des  types  les  plus  anciennement  connus  est 
celui  de  la  méningite  syphilitique  aiguë  de  la  période 
secondaire.  Vidal  (de  Cassis)  en  publie,  eu  1859, 
la  première  observation  démonstrative.  Longtemps, 
cependant,  on  discute  les  rapports  qui  unissent  cette 
méningite  avec  le  chancre  infectant  survenu  quelques 
mois  auparavant.  Malgré  les  travaux  démonstratifs 
de  Lancereaux,  Bouchard,  Mauriac,  Heubner,  Pic 
et  Regaut,  Peissier  et  J.  Roux,  on  se  demande  si, 
à  côté  des  lésions  cérébrales  provoquées  par  la 
syphilis,  on  doit  admettre  des  lésions  spécifiques  des 
méninges.  Il  faut  l’apparition  de  la  ponction  lom¬ 
baire  et  l’application  du  cytodiagnostic  au  liquide 
céphalo-rachidien  (Widal,  Sicard  et  Ravaut,  Widal 
et  Lesourd),  pour  vaincre  les  dernières  hésitations. 
Depuis  1900,  la  conviction  est  faite  ;  de  nombreuses 
*  observations,  de  nombreux  travaux  apparaissent 
sur  cette  question,  que  l’on  trouve,  réunis  ou  résmnés, 
dans  les  thèses  de  Drouet  (Paris,  1904),  De  Coux 
(Paris.  1907),  Goujet  (Lyon,  1910),  Miriel  (Paris, 
1911),  dans  l’article  de  Bonnet  et  Goujet  [Lyon 
médical,  1910),  dans  la  revue  générale  de  Miriel 
{Gazette  des  hôpitaux,  1911). 

A  peu  près  vers  Iq.  même  époque,  où  la  méningite 
cérébrale  aiguë  syphilitique  s’établit  nettement  au 
point  de  vue  clinique  et  anatomique,  les  cliniciens 
et  les  anatomopathologistes  publient  également 
quelques  cas  de  gommes  des  méninges  rachidiennes 
(Zanrhacco,  Westphall,  Rosenthal)  et  de  pachy- 


niéuingite  spinale.  Ici,  à  l’opposé  de  ce  qui  se  passe 
pour  la  séreuse  encéphalique,  la  lésion  des  méninges 
frappe  l’esprit  la  première  ;  ce  n’est  que  plus  tard 
que  l’on  note  l’atteinte  concomitante  du  iiévraxe, 
beaucoup  plus  importante  cependant,  méningo- 
myélite  syphilitique. 

En  même  temps  qu’elle  affirme  la  nature  des 
méningites  spinales  ou  cérébrales,  la  ponction  lom¬ 
baire  apprend  l’existence  de  réactions  ménüigées, 
également  dues  à  la  syphilis,  mais  jusqu’alors  insoup¬ 
çonnées,  à  cause  de  leur  silence  symptomatique. 
Les  travaux  de  Widal,  Sicard,  Ravaut,  Lévy-Bing, 
Sézary,  J  eanselme  et  Chevalliermontrentla  fréquence 
de  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  sa  coexistence 
avec  certains  accidents  ner\'eux  tertiaires.  L’étude 
du  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  se 
complète  par  les  données  que  fournit  l’analyse  chi¬ 
mique  de  cette  humeur  (Nonné,  Noguchi,  Mestre- 
zat).  La  découverte  du  tréponème  n’apporte  aucun 
éclaircissement  nouveau  ;  car  sa  présence  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  tout  à  fait  exception¬ 
nelle.  Mais  la  réaction  de  Wassennann,  appliquée 
à  ce  liquide,  fournit  un  précieux  secours  pour  le 
diagnostic  d’une  atteinte  cérébro-spinale. 

l^’ histologie  pathologique  fitie  des  méninges  et  du 
système  nerA^eux,  en  particulier  entre  les  mains  de 
Nageotte,  jointe  aux  données  de  la  ponction  lom¬ 
baire,  établit  des  relations  étroites  entre  la  méningite 
chronique  syphilitique  et  le  tabes,  question  toute 
d’actualité,  sur  laquelle  la  .Société  de  Neurologie  a 
été  appelée  à  se  xrrononcer,  dans  sa  séance  du 
14  décembre  1911,  spécialement  con.sacrée  à  l’étude 
du  tabes. 

Enfin  il  n’est  pas  jusqu’à  la  thérapeutique,  qui  ne 
fournisse  mi  appoint  tout  nouveau  dans  cette  ques¬ 
tion  des  méningites  syphilitiques  ;  avec  le  salvarsan 
vient  de  s’ouvrir  une  discussion  passionnée  sur  la 
pathogénie  des  neuro-récidives,  mieux  appelées 
inéningo-récidives  ou  méumgo-rechutes,  dont  l’ori¬ 
gine  spécifique  paraît  actuellement  bien  démontrée. 

Ainsi  lés  méningites  syphilitiques  comprennent  : 

1°  Des  méningites  cliniques.  —  Elles  se  mani¬ 
festent  par  tout  un  tableau  symptomatique,  qui 
traduit  à  la  fois  l’atteinte  de  la  séreuse,  et  celle 
des  centres  nerveux  et  des  nerfs  qu’elle  engaine. 

Les  trois  principales  formes  sont  ;  la  méningite 
syphilitique  aiguë  de  la  période  secondaire,  la  ménin¬ 
gite  chronique  tertiaire,  à  prédommance  cérébrale, 
la  méningo-my élite. 

2°  Des  méningites  latentes.  • —  Aucun  signe 
extérieur  n’en  décèle  la  présence  ;  elles  ne  se  révèlent 
que  par  les  modifications  histologiques,  cliimiques, 
biologiques  du  liquide  céphalo-rachidien,  méningites 
cytologiques,  chimiques,  biologiques.  Cette  réaction 
méningée  peut  accompagner  une  lésion  S5q>liilitique 
du  névraxe  ou  être  la  seule  manifestation  de  la 
syphilis  nerveuse. 

30  Des  méningites  parasyphilitiques.  — Malgré 
Ji’aspect  rm  peu  suranné  de  ce  terme  et  malgré  la 
confusion  à  laquelle  il  .a  parfois  prêté,  nous  conser- 
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vons  ce  qualificatif,  pour  désigner  les  méningites 
de  la  paralysie  générale  et  du  tabes.  A  cause  de  la 
latence  absolue  de  sa  symptomatologie,  la  méningite 
tabétique  mérite  plutôt  d’être  décrite  avec  le  groupe 
précédent;  elle  possède  d’étroites  relations  avec  lui, 
mais,  à  cause  des  importantes  discussions  physio¬ 
pathologiques  et  pathogéniques  qu’elle  soulève, 
nous  préférons  en  faire  une  classe  à  part. 

40  Des  méningo-récidives  ou  méningo-rechutes 
thérapeutiques,  accidents  neuro-méningés  plus  ou 
moins  graves  survenant  après  le  traitement  de  la 
syphilis,  en  particulier  par  le  salvarsan.  Il  s’agit 
beaucoup  moms  d’action  toxique  du  médicament 
que  de  poussées  de  méningite  syphilitique,  aiguë 
ou  suraiguë,  évoluant  malgré  l’emploi  ou,  dans 
quelques  cas,  par  suite  de  l’emploi  du  606  (i). 

Méningites  cliniques. 
Méningites  cérébrales  et  spinales, 
aiguës  et  chroniques. 

Da  syphilis  des  méninges  se  traduit  par  deux 
ordres  de  symptômes,  suivant  la  localisation  du 
processus  aux  méninges  encéphaliques  ou  aux  ménin¬ 
ges  médullaires.  Rarement  l’ensemble  de  la  séreuse 
est  pris  :  méningite  cérébro-spinale.  ' 

Des  S3nnptômes  évoluent  d’après  mi  mode  aigu  ou 
d’une  manière  chronique.  D’une  façon  générale,  à 
la  période  secondaire  appartiennent  les  formes 
aiguës,  à  la  période  tertiaire  les  formes  clxroniques. 
'Uhérédosyphilis  donne  naissance  à  quelques  syn¬ 
dromes  méningés  encore  mal  comius. 

Ces  distinctions,  si  nécessaires  pour  la  clarté  de 
l’étude  clinique  de  ces  méningites,  sont  moins  impor¬ 
tantes  poiur  leur  étude  anatomique.  Des  lésions  de 
la  syphilis  méningée  ne  présentent  pas  de  très 
grandes  différences  suivant  la  localisation  ou  même 
suivant  le  mode  d’évolution  du  processus. 

Étude  anatomique.  —  Nous  prendrons,  comme 
type  de  notre  description,  celui  qui  est  le  plus  fré¬ 
quent,  ou,  tout  au  moins,  le  mieux  connu  dans  ses 
lésions,  la  méningite  syphilitique  tertiaire 
CHRONIQUE,  en  particulier  sa  localisation  cérébrale  (2). 

Deux  lésions  la  caractérisent  :  l’une,  de  structure 
nettement  spécifique,  la  goimne  ;  l’autre,  d’apparence 
plus  banale,  la  sclérose  syplfilitique. 

Da  gomme  est  rarement  unique  :  on  en  trouve 
plusieurs,  éloignées  les  unes  des  autres  ou  conglo¬ 
mérées  dans  un  niênie  territoire.  Dlles  ont  le  volmiie 
d’un  grain  de  chènevis  ou  d’une  noisette.  Exception¬ 
nellement,  elles  sont  multiples  et  de  petites  dimen¬ 
sions  ;  appendues  aux  vaisseaux,  connue  les  granu¬ 
lations  de  la  méningite  tuberculeuse,  auxquelles 
elles  ressemblent,  elles  constituent  les  gommes 

(i)  Nous  renvoyons  l’étude  plus  spéciale  des  méningo- 
réddives  après  salvarsan  à  un  article  qui  paraîtra  dans  un 
des  prochains  numéros  de  la  Gàzelte  des  Hôpitaux. 

(a)  Damv,  Art.  Syphilis  cérébrale  in  Traité  de  médecine  de 
Charcot,  Bouchard,  t.  IX,  1905.  —  Gombault,  Art.  Mé¬ 
ningite  syphilitique,  du  Manuel  d’histologie  pathologique 
de  CoRNH.  et  Ranvier,  1907.  —  Mïuan  in  Précis  de  syphi- 
ligraphie  de  Gaucher,  T.  III,  1910. 


miliaires,  plus  particulières  aux  généralisations 
méningées  du  processus  S3q)hilitique  et  rattachées 
par  certains  à  l’artérite  syphilitique  (péri-artérite 
gommeuse). 

Deurs  sièges  de  prédilection,  au  niveau  du  cerveau, 
sont  la  partie  antérieure  de  la  convexité  des  hémi¬ 
sphères,  et  surtout  la  région  de  la  base,  du  chiasma 
à  la  protubérance,  dans  l’important  voisinage  de 
l’hexagone  artériel  et  du  carrefour  des  nerfs  crâniens. 
Développées  primitivement  dans  l’épaisseur  de  la 
dure-mère  ou  dans  la  pie-mère,  les  gommes  ne 
tardent  pas  à  envahir  les  tissus  environnants  et  à 
déterminer,  grâce  à  la  réaction  qu’elles  provoquent, 
des  symphyses  méningo-osseuses  ou  méningo-céré- 
brales. 

Des  lésions  scléreuses,  prmiitives  ou  le  plus  souvent 
consécutives  à  la  guérison  des  gommes,  dont  elles 
constituent  la  cicatrice,  aboutissent  à  la  formation 
de  placards  circonscrits.  Elles  déterminent  un  épais¬ 
sissement  et  des  adhérences  des  méninges  ;  pachy- 
méningite  externe  avec  adhérences  à  la  voûte  crâ¬ 
nienne,  ou  plus  fréquemment  pachyméningiteinteme, 
avec  transformation  fibroïde  de  la  pie-mère  et  de 
l’arachnoïde  soudées  entre  elles,  siégeant  de  préfé¬ 
rence  dans  la  région  du  chiasma  et  des  pédoncules. 

Processus  gommeux  et  processus  scléreux  sont 
associés  et  intimement  mêlés  l’un  à  l’autre  :  ménin¬ 
gite  sclêro-gommeuse.  De  tissu  scléreux  est  parsemé 
de  cellules  embryonnaires,  dans  lesquelles  on  peut 
reconnaître  des  amas  goiimieux  miliaires. 

Au  NIVEAU  DES  MÉNINGES  SPINALES  (3)  SC  retrou¬ 
vent  les  mêmes  lésions.  Des  gommes  y  sont  plus  rares 
que  dans  les  'méninges  crâniennes  :  exceptionnel- 
ment  imiques  et  volmnmeuses  (Rosentlial,  Zam- 
bacco),  plus  fréqueimnent  petites  et  multiples, 
parfois  miliaires  (Moxon,  Depetit,  Jürgens,  Pick). 
Elles  s’accompagnent  d’épaississanent  et  de  sym¬ 
physe  des  méninges,  méningite  scléro-gonmieuse. 

Dans  quelques  cas,  les  lésions  l’emportent. 

Englobant  les  trois  membranes,  elles  déterminent 
ime  virole  de  pachyméningite  interne,  enserrant 
plus  ou  moms  la  moelle  et  créant  mie  véritable 
symphyse  ménmgo-médullaire.  Da  pachyméningite 
occupe  surtout  la  demi-circonférence  postérieure  et 
la  région  cervicale  de  la  moelle  ;  elle  coïncide  sou¬ 
vent  avec  des  altérations  similaires  de  la  base  du 
crâne,  auxquelles  elle  serait  consécutive  (Jürgens). 

Da  lésion  la  plus  fréquente  des  méninges  spinales 
est  celle  qui  frappe  en  même  temps  les  méninges 
molles  et  la  moelle  :  méningo-myêlite  prédominant 
à  la  région  dorsale.  Da  pie-mère,  l’araclmoïde, 
opaques  et.  épaissies,  se  soudent  entre  elles  et  à  la 
moelle,  qui  présente,  aux  points  correspondants, 
des  zones  de  sclérose  plus  ou  moins  étendues,  Da 
principale  caractéristique  du  processus  réside  dans 
ratteintedesvaisseaux(artérite,surtoutpéri-artérite, 
phlébite  et  capillarité  syphüitique)  qui  commande 

(3)  Dejerine  et  Thomas,  Ait.  Syphilis  médullaire,  in 
Nouveau  traité  de  méd.  et  thérap.  de  Gilbert  et  'Thoinot, 
fasc.  XXXIV,  1909.  —  Riche  et  Nageotxe,  in  Manuel 
d’histologie  pathologique  de  Cornil  et  Ranvier,  1907. 
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l’infiltration  embryonnaire  gommeuse  ou  les  foyers 
de  sclérose  névroglique.  Les  lésions  vasculaires 
sont  disséminées,  tant  dans  les  méninges  molles  que 
dans  la  moelle  ;  il  est  difficile  d’établir  si  l’atteinte 
médullaire  est  primitive,  ou  secondaire  (ce  qui  est 
plus  probable)  à  la  méningo-vascularite. 

Formes  aigues  et  subaigues  de  la  méningite 
syphilitique  se  caractérisent  par  une  lepto-méningite, 
ne  se  manifestant,  au  point  de  vue  macroscopique, 
que  par  la  vascularisation,  l’œdème  et  l’épaissis¬ 
sement  de  la  pie-mère.  Parfois  on  trouve,  à  la  surface 
des  méninges  crâniennes,  un  exsudât  épais,  ressem¬ 
blant  à  du  pus  étalé  (Fournier),  à  de  la  gélatine 
ferme,  teintée  en  gris  rougeâtre  (Heubner) ,  à  du  collo- 
dion  à  demi  coagulé  (Oppenheim)  :  méningite  diffuse 
exsudative. 

Au  point  de  vue  microscopique,  on  constate,  soit 
une  infiltration  lymphocytaire  diffuse  sans  tendance 
à  l’organisation  (période  secondaire),  soit  de  petites 
cellules  rondes  embryonnaires  tendant  à  se  réunir 
en  amas,  en  syphilonie  (période  tertiaire).  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  très  altérés  :  péri-  et  endo- 
artérite,  périphlébite. 

Étude  clinique.  ■ — •  Deux  groupes  doivent  être  sé¬ 
parés  à  cause  de  leurs  symptômes  locaux  bien  diffé¬ 
rents  :  méningites  cérébrales,  méningitesmédullaires. 
Dans  ces  deux  groupes  doivent  s’établir  des  distinc¬ 
tions,  suivant  que  l’évolution  est  aiguë  ou  chronique. 

A.  Méningites  cérébrales.  —  L’infection  aiguë 
ou  subaiguë  frappe  l’enseHable  des  méninges  ;  telle 
la  ménmgite  secondaire.  L’infection  chronique  se 
localise,  telle  la  méningite  tertiaire.  Entre  ces 
deux  types  s’échelonnent  une  série  d’intermé¬ 
diaires.  Déjà,  à  la  période  secondaire,  la  ménmgite 
aiguë,  quoique  difi'use,  frappe  plus  intensément 
certaines  régions.  Quoique  généralement  localisée, 
la  ménmgite  chronique  tertiaire  peut  être  diffuse.  La 
période  tertiaire  peut  faire  des  formes  aiguës,  qui  ne 
sont  le  plus  souvent  que  des  poussées  aiguës  au  cours 
d’mi  état  chronique. 

i»  Formes  aiguës  (i).  —  Un  malade,  ayant  eu,  il 
y  a  quelques  mois,  un  chancre  syphilitique,  et  tout 
couvert  encore  d’accidents  cutanés,  se  plaint  de 

(i)  Drouiît,  Méiiéngite  aiguë  sj'pliilitique  (Thise  Paris, 
1904).  —  De  Coux.  Méningites  syphilitiques  aigtics.  Essai  de 
classiflcation  (Thfsc  de  Paris,  1907).  ■ — CLAissEet  Jolteain, 
Méningite  syphilitique  aiguë  avec  guérison  (Soc.  mid.  hôp., 
1908,  p.  313). —  I, AUBRY  et  Grooux,  Méningite  syphilitique 
aiguë  (TriiiMwe  mêdic.,  1908,  p.  837).  —  CEitinger  et  Hamel, 
Deux  cas  de  méningite  sj-philitique  aiguë  mortelle  {Gaz.  des 
hôp.,  1909).  —  Bonnet  et  Goujat,  Ea  méningite  syphi¬ 
litique  aiguë  {Lyon  méd.,  1910,  n»  i).  —  Desnos,  Ea  ménin¬ 
gite  sj’philitique  aiguë  (Thèse  de  Paris,  1910).  —  Goujat, 
Les  mtoingites  syphilitiques  aiguës  et  subaiguës  (Thèse  Lyon, 
1910).  ■ —  Miriel,  Contribution  à  l’étude  clmique  et  théra¬ 
peutique  des  méningites  syphilitiques  (Thèse  Paris,  1910). — 
Miriel,  La  méningite  sypliilitlque  aiguë  {Revue  gén..  Gaz. 
des  hôp.,  I9ii,p.  15-25).  —  Braillon,  Méningite  syphilitique 
subaiguë  avec  hémicontracture  faciale  et  signe  du  peaucier 
(Soc.  méd.,  hôp.,  i®  décembre  1911,  p.  470).  —  A.  MosNYet 
PoRTOCALis,  Soc.  méd.,  hôp.,  1911.  —  Ducastel,  Thibaut  et 
Parae,  Soc.  méd.,  hôp.,  igii.  —  Achard  et  Desbouis,  Soc. 
méd.  hôp.,  15  novembre  1912.  — Jeanselme,  Soc.  méd.  hôp., 
15  novembre  1912. 


maux  de  tête  violents  et  d’insomnie.  Une  diplopie,  de 
courte  durée,  survient,  cependant  que  la  céphalée 
s’accentue.  Le  tout  évolue  sans  fièvre.  Le  médecin, 
appelé,  constate  un  peu  de  strabisme,  ou  une  parésie 
isolée,  parcellaire  même,  du  nerf  moteur  oculaire 
commun,  sans  strabisme  apparent  ;  seul  mi  examen 
complet  du  système  nerveux  décèle  un  syndrome 
ménmgé  léger,  signe  de  Kemig,  raideur  de  la  nuque. 
Au  bout  de  quelques  jours  de  traitement  antisyphi¬ 
litique,  le  malade  guérit.  Tel  est  le  schéma  clinique 
de  la  ménmgite  syphilitique  aiguë,  ordmairement 
fruste. 

Ce  n’est  que  plus  rarement  que  le  tableau  ménmgé 
est  au  complet,  ou  que  la  mort  en  est  la  terminaison. 
Mais  souvent  l’évolution  a  ime  marche  plus  subaiguë. 

Le  début  est  parfois  brusque  (Debove)  :  il  est  d’ha¬ 
bitude  insidieux  et  progressif.  La  céphalée  en  est  le 
principal  ou  même  l’unique  symptôme  :  céphalée 
continue,  rebelle  à  toute  médication,  diffuse,  avec 
maximmu  à  l’occiput  et  au  front,  à  exacerbations  noc¬ 
turnes  ;  tout  à  fait  au  second  plan  viennent  les  autres 
symptômes,  insomnie  tenace  et  incurable,  racliial- 
gie,  asthénie,  modifications  du  caractère. 

La  période  d’état  se  caractérise  par  des  symptômes 
méningés,  peu  nombreux,  variables  suivant  les  cas. 

■  Parmi  les  troubles  moteurs,  les  contractures  (2) 
occupent  le  premier  plan  ;  elles  se  traduisent,  sui¬ 
vant  leur  localisation,  par  la  raideur  de  la  nuque, 
raideur  moins  marquée  que  dans  les  méningites 
tuberculeuse  et  inéningococcique,  par  le  signe  de 
Kemig,  à  peu  près  constant,  par  le  ventre  en  bateau, 
beaucoup  moins  fréquent.  Les  convulsions  sont  rares, 
sauf  chez  l’enfant.  Parfois  surviennent  quelques 
paralysies  éphémères,  parésies  plutôt  que  paralysies 
vraies  ;  elles  affectent  le  domaine  des  nerfs  crâniens, 
.paralysie  faciale  par  exemple.  Ces  troubles  s’accom¬ 
pagnent  d’exagération  des  réflexes,  avec  ou  sans 
Babmski,  de  rétention  ou  d’incontmence  des  uimcs 
et  des  matières  fécales,  de  raie  méningitique,  de 
dépression  intellectuelle  marquée  ;  stupeur  et  obnu¬ 
bilation  intense  ou  délire  tranquille. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  la  céphalée  et  les 
symptômes  oculaires  domment  de  beaucoup  la 
scène.  La  céphalée,  toujours  rebelle  et  à  prédo¬ 
minance  nocturne,  est  le  signe  le  plus  fidèle.  Les 
paralysies  frappent  .surtout  le  moteur  oculaire  com¬ 
mun  :  parcellaires  et  fugaces,  elles  atteignent  sépa¬ 
rément  tel  ou  tel  muscle,  ou  bien  toute  la  muscida- 
ture  extrhisèque,  épargnant  les  réactions  pupil¬ 
laires  :  assez  fréquemment,  cependant,  les  pupilles 
sont  inégales,  paresseuses.  Le  fond  d’œil  offre  une 
stase  assez  caractéristique,  qui  n’existerait  pas  dans 
les  antres  méningites  (Dupuy-Dutemps). 

Les  autres  symptômes  méningitiques,  vomisse- 
nieuts  cérébraux,  constipation,  ralentis-sement  du 
pouls  sont  peu  marqués  et.  inconstants.  L’apyrexie 
est  la  règle.  Une  fièvre  plus  ou  moins  mtenseestpos- 

(2)  Dans  un  cas  de  Braillon,  Théinicontracture  faciale  et 
le  signe  du  peaucier  fonueut  les  signes  objectifs  les  plus  prë- 
coce&'et  les  plus  tenaces  {Gaz.  hôp.,  1911). 
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sible  (Heubiier)  ;  elle  est  légère,  de  courte  durée, 
sans  type  nettement  défini. 

Dans  certains  cas,  prédominemie  torpeur  qu’Heub- 
ner  a  bien  décrite.  «Inattentif  à  tout  ce  qui  se  passe 
■  autour  de  lui,  le  regard  fixe,  hébété,  comme  celui 
d’un  homme  ivre,  le  malade  est  parfois  sujet  à  de 
courtes  pertes  de  connaissance  et,  bientôt  contramt 
de  garder  définitivement  le  lit,  il  reste  plongé  dans  un 
demi-sommeil  perpétuel.  Inerte  et  silencieux  la  plu¬ 
part  du  temps,  on  le  voit  s’agiter  par  mstants  ; 
ainsi,  vers  le  soir,  la  nuit  prüicipalement,  il  devient 
oquace  ;  il  a  des  divagations,  sans  violence  de 
paroles,  comme  dans  le  coma  vigil  des  typhoïsants. 
A  d’autres  moments,  011  le  voit  se  lever,  chercher 
ses  vêtements,  sortir  de  la  chambre.  Vient-on  à 
l’interpeller,  il  répond  brièvement,  souvent  d’une 
façon  raisonnable,  d’autres  fois  sans  à-propos  ;  il  se 
laisse  reconduire  au  lit  sans  résistance,  puis  retombe 
bientôt  dans  sa  torpeur,  gémissant  par  instants,  se, 
plaignant  de  violentes  douleurs  de  tête.  »  Demi-coma 
et  le  plus  souvent  peu  d’intensité  et  même  absence 
des  paralysies,  telle  est  la  formule  de  cette  ménin¬ 
gite  secondaire 

De  liquide  céphalo-yachidien  estclair,  à  peine  louche, 
parfois  un  peu  jamiâtre,  hypertendu,  sans  fibrine  ; 
sa  formule  cytologique  est  lymphocytaire.  Da  poly¬ 
nucléose  a  été  signalée  (i).  Il  y  a  hyperalbuminose 
et  réaction  de  Wassermann  positive. 

évolution  de  la  méningite  aiguë  syphilitique  est 
variable.  Quelques  cas  ont  une  marche  très  rapide 
(Gaillard  et  d’CElsnitz,  Sicard'et  Roussy).  Da  mort, 
relativement  rare,  succède  à  l’installation  progres¬ 
sive  du  coma.  Souvent  des  poussées  récidivantes, 
d’intensité  très  diversê,  donnent  à  la  méningite  une 
allure  désordomiée  et  subaiguë,  qui  lui  est  assez  spé¬ 
ciale.  Da  guérison  est  habituelle,  malgré  l’évolution' 
traînante  de  ces  cas. 

De  pronostic  ultérieur  est  à  réserver.  Bon  nombre 
de  méningites,  en  apparence  guéries,  sont,  en  réalité, 
devenues  latentes  ;  elles  peuvent,  plusieurs  années 
après,  devenir  le  point  de  départ  des  accidents 
nerveux  tertiaires,  gomme  ou  artérite  cérébrale,  du 
tabes  ou  de  la  paralysie  générale. 

A  côtédesv&s.iîs,tÈS  CLINIQUES  évolutives,  déjà  signa¬ 
lées,  formes  rapide,  subaiguë,  à  répétition,  à  côté  des, 
formes  frustes,  à  réaction  atténuée  ou  niono-syin- 
ptomatique  (céphalée,  paralysie  oculaire,  subcoma), 
on  a  décrit,  selon  la  prédominance  des  lésions  :  des 
méningites  de  la  convexité,  débutant  par  mie  épi¬ 
lepsie  jacksonienne  et  présentant  le  mode  hémiplégi¬ 
que  ou  nionoplégicj[ue  ;  des  méningites  de  la  hase, 
aboutissant  de  toute  méningite  syphilitique  et 
ayant  pour  principale  caractéristique  l’atteinte  du 
moteur  oculaire  commun,  toujours  le  premier  et 
souven^yiHênie  le  seul  lésé  des  nerfs  crâniens. 

(i)  Mosny  et  PoRTocAUs  oiit  Constaté  Un  liquide  purifornie 
et  aseptique  avec  une  forte  proportion  de  polynucléaires,  qui  se 
transforme  eu  quelques  semaines  eu  une  lymphocytose  pure. 
I,à  perslstailCe  d’une  lymiihocytose  médullaire,  une  réaction 
de  Wassermann  podtive  firent  porter  le  diagnostic  de  syphilis 
(Sof.  méd.  hôp.,  1910). 


Il  faut  encore  distinguer  les  méningites  secon¬ 
daires  et  les  méningites  tertiaires.  Da  méningite  secon¬ 
daire,  que  nous  avons  surtout  envisagée,  présente, 
le  plus  souvent,  en  dehors  des  cas  frustes,  sur  les¬ 
quels  nous  avons  suffisamment  insisté,  des  symptô¬ 
mes  diffus  et  peut-être  plus  atténués  que  ceux  de 
la  méningite  tertiaire.  Elle  évolue  assez  souvent 
dans  un  état  de  demi-torpeur  caractéristique. 

Da  méningite  aiguë  tertiaire,  qui  n’est  à  proprement 
parler  qu’un  épisode  aigu  au  cours  d’mie  ménmgite 
chronique  et  dont  certains  nient  l’entité  morbide, 
est  plus  localisée  et  plus  tenace.  Elle  s’oppose  à  la 
méningite  secondaire,  par  ses  allures  bruyantes, 
avec  délire  violent,  par  ses  accès  convulsifs,  et,  enfin, 
par  ses  phénomènes  paralytiques  intenses,  qui  ne 
manquent  presque  jamais. 

2°Formes  chroniques.  —  De  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente,  la  méningite  chronique,  particulière  à  la 
période  tertiaire,  se  caractérise  par  la  production 
de  lésions  anatomiques  circonscrites,  spécifiques  ou 
banales,  goimne  ou  sclérose,  auxquelles  correspon¬ 
dent  en  clinique  des  troubles  assez  nettement  loca¬ 
lisés.  Elle  peut  avoir  cependant  une  allure  ifius  diffuse  : 
dans  quelques  cas,  elle  présente  des  poussées  aiguës. 

a.  Méningite  circonscrite.  —  Cette  méningite, 
dont  les  lésions  scléro-gommeuses  tertiaires  siègent 
à  la  base  du  crâne,  se  traduit  par  des  paralysies  des 
nerfs  crâniens.  Da  symptomatologie  localisée  rap¬ 
pelle  beaucoup  plus  celle  d’une  tumeur  cérébrale 
que  celle  d’une  inflammation  sérique. 

Des  paralysies  des  nerfs  moteurs  oculaires  sont 
les  plus  fréquentes.  Suivant  l’expression  de  Ricord, 
la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  «  sent  la 
vérole».  Précédée  de  céphalée  violente,  elle  évolue 
pendant  quelques  semaines  et  rétrocède  assez  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  du  traitement.  Rarement 
totale  et  complète,  elle  ne  frappe,  — et  encore  d’une 
façon  incomplète  —  que  quelques-mis  des  muscles 
innervés  par  la  IIP  paire  :  releveur  de  la  paupière 
supérieure,  musculature  interne  de  l’œil.  De  signe 
d’Argyll-Robertson  (perte  du  réflexe  pupillaire  à  la 
Imnière  avec  conservation  du  réflexe  à  l'accommo¬ 
dation)  peut  être  la  seule  manifestation  d’une  mé¬ 
ningite  gommeuse  de  la  base. 

Da  paralysie  faciale,  de  type  périphérique,  peut 
persister  et  s’accompagner  d’atrophie.  Da  lésion  du 
trijumeau  explique  l’hémi-anesthésie  ou  l’hémi¬ 
hyperesthésie  faciales  de  certams  cas.  Dans  un  cas  de 
Sicard,  l’atteinte  du  spinal  se  caractérise  par  une 
hémiplégie  palato-laryngée  avec  paralysie  du  tra¬ 
pèze  et  du  sterno-cléido-mastoïdien  (syndrome  de 
Schmidt  (2). 

Des  troubles  de  la  vue,  si  fréquents  dans  la  syphi¬ 
lis,  sont  dûs,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  liés  à  une  atteinte 
des  centres  ou  à  une  lésion  périphérique,  à  la  pro¬ 
pagation  des  gommes  méningées  de  la  base,  aux 
nerfs  ou  aux  voies  optiques  (Bourdier).  Aux  niénin- 

(2)  SicaSd  et  DESCOMps,  Da  paralysie  du  nerf  spinal  externe 
{Le  Mouvement  médical,  tév'ricr  igis).  DaIubert,  Paralysie 
de  la  branche  externe  du' spinal  dans  la  méiiinigite  syjihilitique 
(Thèse  Paris,  1903). 
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gites  optiques  syphilitiques  appartieiment  la  dimi¬ 
nution  d’acuité  visuelle,  allant  jusqu’à  la  cécité, 
le  rétrécissement  du  champ  visuel,  parfois  l’hémia¬ 
nopsie  temporale  ou  homonyme,  et,  comme  altéra¬ 
tions  du  fond  de  l’œil,  la  stase  pupillaire,  la  neuro- 
rétiiiite,  l’atrophie  simple. 

1)3.  paralysie  des  nerfs  crâniens  est  assez  souvent 
associée  à  celle  des  membres  du  côté  opposé,  par 
suite  de  l’envahissement  du  faisceau  moteur  bulbo- 
protubérantiel  :  amsi  se  réalise  le  syndrome  de 
Weber,  ou  l’mi  quelconque  des  syndromes  alternes. 

Dans  quelques  cas,  la  lésion  prédomine  à  la  con¬ 
vexité  du  cerveau  et  se  traduit  par  des  troubles 
d’abord  convulsifs,  puis  paralytiques  :  épilepsie 
jacksoniemieougénéralisée  (Nonne),  s’accentuantpro- 
gressivement  et  se  compliquant  rapidement  de  trou-' 
blés  intellectuels  et  oculaires,  paralysies  localisées 
et  incomplètes  d’un  membre,  plus  rarement  aphasie. 

Des  modalités  cliniques  de  la  méningite  syphi¬ 
litique  chronique  circonscrite  sont  multiples.  Elles 
font  peu  penser  à  l’atteinte  des  méninges  par  la 
syphilis.  D’association  de  plusieurs  symptômes, 
paralysie  oculaire  et  épilepsie  par  exemple,  doit  y 
faire  songer.  Da  ponction  lotnbaire  confirme  le  dia¬ 
gnostic  ;  elle  révèle  mie  lymphocytose  qui  accom¬ 
pagne  même  la  plus  légère  lésion  syphilitique  des 
ménmges,  et  qui,  à  la  période  tertiaire,  existe  rare¬ 
ment  en  dehors  d’une  atteinte  cliniquement  appré¬ 
ciable  de  celles-ci. 

b.  Méningite  diffuse.  —  Da  lésion  est  consti¬ 
tuée  par  mi  syphilome  en  nappe.  Ici  encore  plus  que 
dans  la  fonne  précédente,  elle  est  à  la  fois  corticale 
et  méningée,  ménmgo-encéphalite  syphilitique  plu¬ 
tôt  que  méningite  pure.  Déchéance  intellectuelle  plus 
ou  moins  rapide,  et,  dans  les  cas  extrêmes,  stupeur, 
démence  même,  plus  rareihent  délire  généralisé, 
excitation  maniaque  simple,  excitation  maniaque 
avec  idées  délirantes,  état  dépressif  avec  mélancolie 
(Mairet)  en  sont  les  principaux  symptômes.  Des 
formes  mentales  de  la  syphilis  méningée  ont  pour 
caractéristique  l’association  du  délire,  de  la  démence 
et  des  troubles  paralytiques  localisés. 

Parfois  la  méningite  diffuse  prend  le  type  de  la 
P achy méningite  hémorragique. 

Fournier  a  décrit,  sous  le  nom  de  pseudo-paralysie 
générale  syphilitique,  des  affections  rappelant  la 
paralysie  générale,  et  à  l’autopsie  desquelles  étaient 
trouvées  des  lésions  scléro-gonuneuses  disséminées 
des  méninges  et  du  cerveau.  Entre  la  pseudo-para¬ 
lysie  générale  franchement  syphilitique  et  la  vraie 
paralysie  générale,  d’origine,  smon  de  nature  syplii- 
litique,  il  y  a  probablement  une  série  d’intermé¬ 
diaires.  Da  pseudo-paralysie  générale  syphilitique 
se  différencie,  d’après  Fournier,  par  ses  céphalées 
violentes,  ses  paralysies  ou  convulsions  plus  locali¬ 
sées  (en  particulier  paralysies  oculaires),  par  ses 
troubles  de  la  parole  (véritable  paralysie  labio- 
glosso-laryngée),  ses  rémissions  plus  fréquentes  et 
plus  longues  sous  l’influence  du  traitement. 

Da  méningite  peut  n’être  pas  diffuse  d’emblée. 
Une  méningite,  d’abord  circonscrite  et  mono- 


symptomatique,  s’étend  et  s’accompagne  ensuite 
d’un  tableau  plus  complet  (Audry)  (i). 

B.  Méningites  spinales.  —  Deux  principales 
fonnes  sont  à  distinguer  :  la  méningite  spmale  syphi¬ 
litique  et  la  méningo-myélite. 

Da  méningite  spinale,  rare  à  l’état  isolé,  n’est  que 
le  mode  de  début  de  la  forme  méningo-niédullaire. 
Da  rachialgie,  souvent  atroce,  avec  paroxysmes 
nocturnes  et  irradiations  scapulaires,  brachiales, 
thoraciques,  en  est,  avec  la  rigidité  de  la  colonne 
vertébrale,  la  principale  manifestation.  ^Malgré 
ses  douleurs  si  violentes,  la  méningite  spmale  pure 
est  une  forme  assez  favorable  de  syphilis  nerveuse  ; 
un  traitement  précoce  permet  sa  rétrocession,  s’il 
est  appliqué  avant  la  propagation  à  la  moelle. 

Da  méningo-myélite,  constituée  après  cette  phase 
prodromique  de  méningite  pmre  d’une  durée  de 
quelques  jours  à  trois  semaines,  se  caractérise  par 
des  troubles  sphinctériens  (incontmence  d’urmes 
avec  constipation),  et  par  une  paraplégie,  d’abord 
flasque,  ensuite  spastique.  Elle  réalise  à  la  fin  un 
type-  analogne  à  la  paralysie  spinale  syphiütique 
d’Erb,  qui,  elle,  est  d’origine  purement  médullaire. 

Da  méningite  spmale  sypliilitiqne  peut  se  circons¬ 
crire  à  un  seul  côté  de  la  moelle  et  donner  naissance 
au  syndrome  de  Brown- Sôqtiard  (2). 

Docalisée  à  la  région  cerv'icale,  elle  présente  le  type 
de  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  avec 
ou  sans  lésion  mitiale  des  vertèbres  (mal  de  Pott 
syphilitique). 

Dans  quelques  cas,  une  plaque  épaisse  de  ménin¬ 
gite,  disposée  en  virole,  encercle  la  moelle,  trans¬ 
forme  en  une  sorte  de  cavité  close  la  partie  sous- 
jacente  de  la  cavité  arachnoïdienne  et  réalise  le 
syndrome  bien  spécial  de  coagulation  massive  et  de 
.xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachidien  (Froin, 
Babinski,  Cestan  et  Ravaut,  Roger  et  Mestrezat)  (3). 

Toute  syphilis  méningée  spinale  englobe  les 
racmes  médullaires  antérieure  et  postériemre.  Cet 
envahissement  provoque  des  douleurs  irradiées 
dans  le  thorax,  les  membres.  Da  lé.sion  méningée 
peut  n’occuper  que  la  région  radiculaire  ;  il  s’en¬ 
suit  une  paralysie  douloureuse  du  membre  supérieur 
ou  inférieur  (pseudo-sciatique).  Da  ponction  lom¬ 
baire  distingue,  par  la  constatation  de  la  lympho¬ 
cytose,  les  radiculites  des  névrites  périphériques. 
Un  traitement  syphilitique  précoce  eu  permettra  la 
guérison  et  évitera  la  propagation  au  reste  des 
méninges  et  à  la  moelle. 

C.  Méningites  cérébro-spinales.  —  Da  syphilis 
chronique  des  méninges  racliidiennes  succède  le  plus 

(1)  Audry,  Province  médicale,  30  novembre  1912. 

(2)  Dejerine  et  l’Ei/MSiER,  Sj'n'lrome  de  Browii-Séqumd 
par  m&iiiigo-myélilc  syphilitique  {La  Newol.,  6  mars  1913). 

(3)  Mestrezat  et  Roger,  Sjndrome  de  coagulation  mas¬ 
sive,  de  xanthochromie  et  d’hématoleucocytose  du  liquide 
céphalo-radiidien  :  aimlj-se  diimique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  {Soc.  Biol.,  19  juin  1909).  —  Derrien,  Mestrezat  et 
Roger,  Syndrome  de  coagulation....  Méningite  radiidicnne 
hémorragique  et  doisounée  (Bcviic.\ettrol.,  igseptembre  1909). 
—  Mestrezat  et  Roger,  A  propo.î  du  syndrome  de  coagu¬ 
lation...  ;  essais  de  pathogénic,  valeur  diagnostique  {Gaz.  des 
hôp.,  St  octobre  1909). 
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souvent  à  une  méningite  de  la  base  (Jiurgens). 
1,’afiEection  débute  par  de  la  céphalée,  des  paralysies 
ocidaires  ;  puis  apparaît  l’impotence  des  membres  su¬ 
périeurs  due  à  la  pachyméningite  cervicale  hypertro¬ 
phique.  D’autres  fois  les  lésions  se  disséminent  d’em¬ 
blée  dans  les  enveloppes  du  cerveau  et  de  la  moelle, 
sans  qu’il  y  ait  entre  elles  de  lien  de  continuité. 

.  Da  méningite  syphilitique  aiguë  est  souvent  céré¬ 
bro-médullaire. 

Aux  formes  cérébro-spmales  de  la  syphilis  ménin¬ 
gée  doivent  se  rattacher  :  le  tabes  combiné,  associa¬ 
tion  d’incoordination  et  de  signes  d’excitation  du 
faisceau  pyrainidal  ;  le  pseudo-tabes  syphilitique  dont 
les  symptômes  cérébro-spinaux  sont  analogues  à 
ceux  du  tabes,  mais  dont  les  lésions  consistent  en 
im  épaississement  scléro-gonuneux  syphilitique  des 
méninges,  bien  différent  de  la  lepto-méningite  tabé¬ 
tique.  Guillain  et  Thaon  (i)  ont  récemment  décrit 
im  syndrome  de  syphilis  du  névraxe,  caractérisé  par 
l’association  des  signes  d’inccordination  tabétique, 
de  paraplégie  spastique  et  de  troubles  psychiques, 
rappelant  la  paralysie  générale.  A  l’autopsie,  outre 
des  lésions  d’artérite  cérébrale,  on  trouve  des  foyers 
de  méningite  chronique,  corticale,  basilaire,  spmale. 

Méningites  syphilitiques  latentes. 
Méningites  parasyphilitiques. 

Nous  comprendrons  sous  la  dénomination  de 
ménmgites  latentes  (2)  celles  dont  l’élément  méningé 
n’est  pas  cliniquement  appréciable,  et  que  seuls 
une  méthode  d’investigation  précise  et  des  exa¬ 
mens  de  laboratoire  permettent  de  révéler.  Des  ménin¬ 
gites  latentes,  très  étudiées  ces  dernières  années, 
grâce  à  la  ponction  lombaire,  se  rencontrent  surtout 
dans  la  syphilis  secondaire,  parfois  dans  la  sypliilis 
tertiaire,  presque  toujours  au  cours  des  affections 
dites  parasyphilitiques,  tabes,  paralysie  générale. 

Méningites  secondaires  latentes.  —  Da  ponc¬ 
tion  lombaire,  véritable  biopsie,  montre  la  fré¬ 
quence  des  méningopathies  secondaires  en  l’absence 
de  tout  symptôme  méningé  clinique  (Ravaut,  Vin¬ 
cent,  Sézary,  Jeanselme  et  Chevallier),  car  on  ne 

(1)  GumLAiN  et  Thaon,  Sur  une  forme  clinique  de  syphilis 
du  névraxe  réalisant  la  transition  entre  les  myélites  syphili¬ 
tiques,  le  tabes  et  la  paralysie  générale  (Soc.  Biol.,  14  janvier 
1905,  et  Soc.  vtéd.  hôp.,  Paris,  aS  juin  1901).  —  T,.  Bernard, 
Un  cas  de  syphilis  diffuse  du  névraxe  (ssmdrome  Gulilahi- 
Thaon)  (Soc.  méd.  hôp.,  Paris,  1907).  — Desieür,  Froment  et 
Garin,  Soc.  méd.  hôp.,  Paris,  1909.  ■ —  Renault,  Soc.  de  Der- 
»«.'!/.,  1909. — EuziÈREct  UoGER,Soc.de  méd.Monipellier,  1912. 

(2)  Ravaut,  Uc  liquide  céphalo-racliidien  des  syphilitiques 
à  la  période  secondaire  (Soc.  méd.  hôp.ct  Ann.  de  dermat.,  1903). 
—  WmAL,  SiCARD  et  Ravaut,  Soc.  Neur.,  2  avril  1903.  — 
SiCARD,  I41  lymphocytose  résiduelle  Chez  les  hémiplégiques  et 
liaraplégiques  {Revue  Neur.,  1908,  p.  1338).  —  Sézary,  Histo¬ 
logie  de  la  réaction  m6iingée  des  syphilitiques  secondaires 
(Soc.  Biol.,  1908,  p.  576).  —  Des  lencocytoses  chroniques  du 
liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  (Goz.  des  hôp., 
22  octobre  1912).  —  Jolivet,  Des  réactions  méningées  au  cours 
de  la  syphilis  :  leur  encliaînemcnt  et  leur  pronostic  (Thèse 
Paris,  1911-1912).  —  Jeanselme  et  Chevallier,  Recherches 
sur  les  méningopathies  syphilitiques  secondaires  cliniquement 
latentes  {Rev.  de  Méd.,  1912).  —  Fonc  et  Blocu,  Oaz.  des 
hep.,  1912. 


peut  compter  comme  tel  l  a  céphalée  syphilitique 
quoiqu’elle  soit  souvent  cahnée  par  la  rachicentèse  (3) . 
Dans  quelques  cas,  on  trouverait  cependant,  en  les 
cherchant  bien,  quelques  symptômes  nerveux,  qui 
pourraient  être  attribués  à  une  ébauche  de  syn¬ 
drome  méningé,  asthénie,  rachialgie,  douleurs  et 
sensation  d’engourdissement  des  membres,  bour¬ 
donnements  d’oreilles  (Jeaiisehne  et  Chevallier)  (4). 

Da  réaction  méningée  secondaire  se  traduit  par 
des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien, 
d’ordre  physique,  (hypertension),  chimique  (hyper- 
albuminose),  cjdologique  (hyperleucocytose).  Cette 
dernière,  la  plus  connue,  est  constituée  par  des 
lymphocytes,  généralement  moyens  {lymphocytose). 
Ravaut  insiste  sur  la  présence  de  cellules  à  type 
de  plasmazellen.  Jeansehne  et  Chevallier,  sans  faire 
des  plasmazellen  un  élément  pathognomonique  de  la 
méningite  syphilitique,  recomiaissent  que  leur 
nombre  dépend  de  l’intensité  de  la  leucocjdose. 
Ravaut  distingue  trois  degrés  de  réaction  méningée  : 
un  premier,  avec  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  très  légère  augmentation  de  l’albumine 
et  présence  de  quelques  éléments  miinucléés  ;  un 
second  avec  réaction  cytologique  en  majorité  lym- 
phocjdaire  (avec  quelques  plasmazellen),  avec  ou 
sanshjqieralbmninose;  un  troisième,  avec  plasmazel¬ 
len  abondantes,  hyperalbmnmose  intense,  réaction 
de  Wassermann  positive.  Jeanselme  et  Qievallier 
numèrent  les  leucocytes  à  la  cellule  de  Nageotte  et 
décrivent  ;  ime  leucocytose  d’alarme  (2  à  4  par 
millimètre  cube) .  une  leucocytose  faible  (4  à  7) ,  qui  ne 
s’accompagnent  d’aucune  modification  chimique  du 
liquide  céphalo-rachidien;  tme  leucoytose  moyenne 
(7  à  15),  avec  apparition  de  plasmazellen  et  hyper- 
albuminose  inconstante,  stade  auquel  la  méningo- 
pathie  est  constituée;  uiie  leucocytose  forte  (15  à  30) 
avec  hyperalbmninose  fréquente;  mie  leucocytose 
énorme,  allant  jusqu’à  500  et  plus,  avec  hyperal- 
buminose  constante,  qu’il  est  intéressant  de  voir  si 
silencieusement  tolérée. 

Z-,' intensité  de  la  leucocytose  secondaire  est  partiel¬ 
lement  en  rapport  avec  celle  des  accidents  cutanés. 
Sur  54  syphilitiques,  sans  accidents,  ou  attemts  de 
roséole,  plaques  muqueuses  ou  cutanées,  Ravaut 
en  compte  seulement  7  avec  réaction  nette  ;  sur 
55  porteurs  de  syphilides  pigmentaires,  papuleuses, 
miliaires  ou  psoriasiformes,  41  offrent  ime  réaction 
marquée,  parfois  assez  intense  pour  troubler  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Pour  Jeansehne  et  Chevallier, 

(3)  Milian,  Céphalée  syphilitique  et  ponctiou  lombaire 
{Soc.  méd.  hôp.,  15  février  1902).  —  Marie  et  Guillain,  Cépha¬ 
lée  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis  rapidement  amélio¬ 
rée  par  la  ponction  lombaire  {Soc.  méd.  hôp.,  20  février  1912).  — 
Belètrb,  Da  ponction  lombaire  chez  les  syphilitiques  (Thèse 
Paris,  1901-190Z,  n“  602).  ' —  Roger  et  Baumel,  Céphalée 
dans  les  maladies  mfectleuses  aigües  traitées  et  guéries  par 
la  ponction  lombaire  {Rev.  de  méd.  1913), 

(4)  D’après  Mantoux  (Thèse  Paris,  1904),  un  examen 
minutieux  complet  retrouverait  au  cours  des  syphilis  nerveuses 
latentes,  secondaires  ou  tertiaires,  soit  un  syndrome  cérébral 
et  mental  atténué  (céphalée  légère,  vertiges,  amnésie,  paresse 
intellectuelle),  soit  un  sj-ndrome  moteur  fruste  (trouble  léger 
de  la  marche,  exagération  ou  diminution  du  'ré.^exe  rotulien). 
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les  roséoles  prolongées  ou  à  larges  macules,  les  acci¬ 
dents  hypertrophiques  vulvaires,  —  ou  plutôt  les 
formes  graves  de  syphilis  qui  les  commandent,  — 
déterminent  les  plus  fortes  réactions  méningées.Mais 
il  n’existe  pas  de  parallélisme  absolu,  et  Tonne  peut, 
de  T  état  de  la  peau,  tirer  aucune  indication  précise 
sur  Tétat  des  méninges. 

I<a  leucocytose  n’a  jamais  été  constatée  au  moment 
du  chancre  {Jeanselme  et  Chevallier).  Elle  appa- 
rmt  dès  les  accidents  secondaires  et  disparaît  avec 
eux  ;  elle  persiste  parfois  plus  longtemps  (Ravaut, 
Sézaiy).  Une  réaction  légère  disparaît  rapidement, 
une  réaction  intense  tend  à  la  chronicité  et  résiste 
souvent  au  traitement  mercuriel,  voire  au  salvar- 
san,  alors  que  sont  guéris  les  accideiits  cutanés  ou 
muqueux.  Peut-être  les  échecs  tliérapeutiques  sont-ils 
dûs  à  mi  traitement  «mal  conduit,  discontinu  ou 
trop  timide».  Cette  leucocytose  secondaire  évolue 
vers  la  leucocytose  isolée  et  incurable  de  Sézary. 

Iæ  sort  ultérieur  des  malades  frappés  de  leucocy¬ 
tose  secondaire  n’a  pas  encore  été  élucidé  d’mie 
façon  très  complète.  Il  semble  que  la  réaction  ménin¬ 
gée  de  cette  période,  laissant  ou  ne  laissant  pas  après 
elle  ime  leucocytose  chronique,  coimnande  les 
réactions  méningées  de  la  période  tertiaire  et  même 
l’apparition  des  méningites  paras3q)hilitiques  (tabes). 

Ues  lésions  anatomo-pathologiques  de  la  méningo- 
pathie  secondaire  résidaient,  dans  mie  autopsie  de 
Sézary,  en  une  méningite  médullaire  et  bulbo-protu- 
bérantielle  :  lésions  vasculaires  intenses,  infiltrats 
sous-arachnoïdiens,  prédc^inant  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  moelle  et  à  la  région  lombaire,  lésions 
interstitielles  importantes  des  racines  postérieures 
et’  de  leurs  ganglions. 

Leucocytoses  chroniques  tertiaires.  —  ha 
méningite  syphilitique  tertiaire  se  traduit  parfois 
par  un  syndrome  ménmgé  manifeste.  Ue  plus  sou¬ 
vent  elle  présente  im  tableau  fruste  :  paralysie  d’un 
nerf  crânien,  névrite  optique,  dues  à  tme  goimiie  ou 
ime  plaque  localisée  de  méningite.  Seule  la  ponction 
lombaire  rattache  ces  symptômes  à  une  méningite, 
cUniquement  latente  en  tant  que  méningite  (de  baper- 
sonne,  Bourdier,  Boidin,  Besomrd,  Babmski).  Encore 
plus  intéressantes  pour  le  diagnostic  sont  les  réac¬ 
tions  méningées  dans  les  hémiplégies  syphilitiques 
par  artérite  cérébrale  (Widal  et  Eemierre,  Wilson, 
•Chauffard  et  Boidin,  "N^’alette,  Dutheil)  ;  car  il  n’y  a 
pas  de  fonnule  méningée  dans  l’hémiplégie  banale  (i) . 
Quoiqu’elle  ait  une  grande  valeur  diagnostique,  la 
leucoc3rtose  d’mi  syphilitique  tertiaire  n’indique  pas 
nécessairement  l’origine  méningée  des  accidents 
encéphaliques  que  le  syphilitique  présente  :  tm 
malade  de  Sézary  offre  d’abord  mie  leucocytose 
abondante,  puis  une  hémiplégie  :  Tautopsie  montre 
que  l’hémiplégie  est  due  à  mie  artérite  cérébrale  à 
tréponèmes  et  que  la  méningite  est  surtout  médullaire. 

La  leucocytose  tertiaire  peut  précéder,  au  lieu  de 
suivre,  les  accidents  corticaux  ou  paracorticaux; 

(i)  Nous  ne  discuterons  pas  ici  les  relations  qui  unissent  les 
altérations  des  méninges  corticales  et  les  lésions  des  vaisseaux 
de  Tencépliale,  simple  coïncidence  ou  rapport  de  cause  à  effet. 


elle  rétrocède  généralement  avec  eux  sous  l’influence 
de  la  thérapeutique.  Parfois,  lorsque  la  lésion  cau¬ 
sale  est  guérie  ou  enrayée  dans  son  développement, 
la  leucocytose,  qui  avait  diminué  progressivement, 
s’arrête  à  mi  taux  auquel  elle  se  fixe,  malgré  tout 
traitement,  leucocytose  résiduelle  de  Sicard. 

La  lésion  originelle,  médullaire  ou  cérébrale,  est 
guérie,  en  temps  que  lésion  S3q)liilitique,  par  ime 
cicatrice  indélébüe;  elle  n’évolue  plus  cliniquement 
et  ne  se  révèle  que  par  des  symptômes  de  déficit 
fixes  (hémiplégie,  paraplégie)  :  seule  survit  la  leuco¬ 
cytose,  conditiomiée,  comme  Sicard  Ta  montré 
dans  im  cas,  par  une  plaque  de  méningite,  au  niveau 
du  foyer  cicatriciel.  D’après  Sézary,  cette  ménm- 
gite  résiduelle  ne  serait  même  pas  de  nature  syphi¬ 
litique,  mais  d’origine  purement  irritative,  comme 
on  en  voit  autour  d’autres  lésions  que  la  sjq)hilis  : 
tmneur  cérébrale,  ramollissement  cérébral  (Babinski 
et  Gendron,  Lhermitte  et  Schâffer)  ;  d’où  le  nom  de 
leucocytose  métasyphilitique  qu’il  leur  donne.  Ces 
leucoc3doses  sont  rebelles  au  traitement;  à  la  longue, 
elles  peuvent  disparaître  spontanément. 

En  deliors  des  leucocytoses  tertiaires,  accompa¬ 
gnant  une  lésion  cérébro-méningée  cicatrisée  ou  en 
évolution,  en  dehors  des  ménmgites  latentes  para- 
syphilitiques  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale, 
existent  encore  d’autres  états  méningés  ne  se  mani¬ 
festant  que  par  un  seul  symptôme,  la  leucocytose 
chronique,  isolée  et  incurable.  Ils  correspondent,  pro¬ 
bablement,  comme  les  leucocytoses  résiduelles,  à  la 
cicatrice  méningée  d’ime  lésion  nerveuse  ;  mais  cette 
lésion  sera  passée  cliniquement  inaperçue,  soit  à 
cause  de  son  peu  d’importance,  soit  à  cause  de  son 
siège  en  une  région  silencieuse  de  Técorce.  Cette  leu¬ 
cocytose  peut  demeurer  isolée  et  incurable  des  mois 
et  des  années  (Vincent) ,  puis  ultérieurement  s’accom¬ 
pagner  d’affection  nerveuse. 

Méningites  parasyphilitiques. 

Dans  le  langage  médical  courant,  on  désigne,  sous 
le  nom  de  parasyphilis,  les  lésions  dont  la  nature 
spécifique  pure  n’est  pas  histologiquement  ni  bacté- 
riologiquement  établie,  qui  sont  rebelles  au  traite¬ 
ment  mais  que  de  nombreux  liens  étiologiques  rat¬ 
tachent  à  la  syphilis.  «  Dénomination  peut-être  nial- 
hexueuse  de  faits  bien  observés  »,  ce  ternie  a  été  vio¬ 
lemment  critiqué  ;  nous  le  conservons  cependant,  tout 
au  moins  comme  commode,  pour  désigner  les  ménin¬ 
gites  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  progressive, 
dont  nous  n’avons  pas  à  rappeler  l’origine-  syphiliti¬ 
que  si  fréquente,  pour  ne  pas  dire  constante  (2). 

(2)  Sans  vouloir  discuter  la  pathogénie  de  la  parasi-philis  des 
centres  nerveux  et  des  méninges  (action  du  tréponème,  de 
ses  toxines,  imprégnation  par  les  anticorps  tDanlos]),  il  est 
certain  que  ni  l’histologie  pathologique  ni  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  dressent  de  barrière  infranchissable  entre 
les  méningites  dites  parasyphilitiques  et  certaines  formes 
de  méningite  chronique  nettement  syphilitique.  —  Noouchi 
et  Moore  auraient  même  trouvé  12  fois  le  spirochète  dans  les 
coupes  du  cerveaux  de  70  paralytiques  généraux  (Journ.  of.  expe 
ritn.  mid.,iév,  1913):  leurs  recherches  ont  encore  besoin  d’ètre 
contrôlées.  (Ehrmck,  Arztverein  in  Frankjorl,  25  fév.  1913). 
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Méningite  tabétique  (i).  —  L’existence  d’un 
processus  méningitique  est  démontré  dans  le  tabes 
par  la  ponction  lombaire  d’mie  part,  par  Vhistologie 
pathologique  d’autre  part. 

Il  y  a,  à  peu  près  chez  tous  les  tabétiques,  ime 
RéACïiON  méningée  plus  OU  moûis  intense,  à  la  fois 
CYTOEOGiQUE,  CHmnQUE,  Bioi,OGiQtrE.  Laleucoc3d:o- 
se  du  tabes  est  constituée  par  des  lymphocytes  et  des 
plasmazellen  ;  la  formule  ne  pennet  pas  de  diffé¬ 
rencier  la  méningite  parasjqihilitique  des  méningites 
syphilitiques  secondaire  ou  tertiaire.  Mestrezat  a 
étudié,  chez  des  malades  que  nous  avons  pu  observer 
dans  les  seridces  de  nos  maîtres,  MM.  les  professeurs 
Rauzier  et  Carrieu,  les  réactions  chimiques  de  la 
méningite  tabétique  :  hyperalbuminose  moyenne  de 
0,50  à  0,60  (avec,  comme  chiffres  extrêmes,  0,25  à, 
2,50),  légère  diminution  des  chlorures  (7,10  à  7,15, 
rarement  inférieur  à  7),  léger  abaissement  du  sucre 
(environ  0,45),  A,  extrait  et  cendres  normaux,  per¬ 
méabilité  méningée  normale  à  l’iodure  (Achard, 
Lœper  et  Laubry,  Sicard),  au  bleu,  aux  nitrates 
(Mestrezat),  présence  eu  quantité  supérieure  à  la 
normale  de  bases  aminées,  déceléespar  le  réactif 
de  Nessler.  La  réaction  de  Wassermann  n’est  posi¬ 
tive  qu’environ  dans  la  moitié  des  cas  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  comme  dans  le  sérum. 

'Li’ intensité  de  la  réaction  méningée  est  en  rapport 
avec  la  période  du  tabes.  Elle  est  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  dans  le  tabes  incipiens,  que  dans  le  tabes 
avancé,  peut-être  dans  le  tabes  sensitif,  que  dans  le 
tabes  moteur  ;  d’où  sa  valeur  diagnostique  dans  les 
cas  de  début  à  syndrome  fruste,  dans  le  tabes  mono- 
ou  oligosymptomatique,  dans  les  crises  gastriques 
par  exemple.  Les  nombreux  faits  réimis  par  Mestre¬ 
zat  montrent  la  croissance  de  l’albrunine  avec  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  douloureux,  traduisant  le 
degré  de  la  méningo-radiculite  tabétique.  C’est  dans 
le  tabes  ancien,  arrêté  depuis  longtemps  dans  son 
développement,  que  la  lymphocytose  vient  à  man¬ 
quer  (Sicard,  Souques,  Laigiiel-Lavastine,  Camus  et 
Armand-Delille).  «La  lymphocytose  indique  un 
processus  méningé  en  évolution ,  et  non  mi  processus 
éteint,  comme  peut  être  tardivement  la  sclérose 
médullaire  ou  méningo-médullaire  tabétique  » 
(A.  Leri).  La  leucocytose  peut  diminuer  par  le  trai¬ 
tement  mercuriel  ou  arsenical  (Milian,  Lévy-Valensi); 
toutefois  on  constate  des  modifications  analogues 

(i)  Nageoite,  Paüiogénie  du  tabes  dorsal  {Presse  médicale, 
1902  et  1904).  —  J.  Tinei,,  Méningite  et  tabes  {Presse  médicale, 
25  février  rgii).  —  Sézary,  Pathogénie  du  tabes  et  des 
affccUons  parasyphiUtiques  {Presse  médicale,  3  février  1909). 

—  De  Massary,  Nageoite,  A.  Thosms,  Ehermitte,  H.  Clau¬ 
de,  DuMON,  A  propos  de  la  délimitation  anatomique  du 
tabes  {Soc.  Neur.,  14  décembre  igii,  in  Rev.  Neur.,  p.  741-761). 

—  De  Massary,  Conception  actuelle  du  tabes  {Journ.  méd.  Fr., 
15  août  1912,  p,  315-321).  —  Vincent,  Méningite  syphUiüque, 
et  tabes  {Journ.  méd.  fr.,  1912,  p.  322  (Thèse  Paris,  igio).  — ' 
Sicard,  SouquEs,  Dufour,  éaignel-Eavastine,  A.  Léri, 
Valeur  diagnostique  de  la  lymphocytose  rachidienne  {Soc. 
Neur.,  14  décembre  1911,  in  Rev.  Neur.,  p.  784).  —  Sézary, 
Ea  méningite  par^yphilitique  {Presse  méd.,  ig  août  1911).  — 
ipLiAN,  Eç  liquide  céphalo-radiidien  des  tabétiques  {Soc, 
Dermaîol.,  1903).  —  Mestrezat,  ThOse  Montpellier,  igii. 

—  Roger,  Ea  méningite  tabétique  {Montpellier  médical,  1913). 


chez  les  tabétiques  non  traités  (Sicard  et  Bloch). 
Souvent  elle  persiste  et  augmenter  malgré  la  théra¬ 
peutique  (Dufour). 

Déjà,  avant  la  ponction  lombaire  et  le  cyto- 
chimico-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien, 
dès  1 894,  Nageotte  avait  établila  méningite  tabétique 
sur  des  BASES  histopaïiioeogiquES  indiscutables  : 
«le  tabes  est  caractérisé  anatomiquement  par  une 
lésion  inflannnatoire  qui  attaque  un  nombre  quel¬ 
conque  des  racines  sensitives  ou  motrices,  à  la  sortie 
de  l’espace  soub-araclmoïdien,  et  ^ui  se  relie  à  une 
syphilose  généralisée  des  méninges  ».  On  constate, 
au  cours  du  tabes,  tm  processus  de  lepto-méningite 
ou  plutôt  de  lepto-méningo-vascularite,  qui  prédomine 
sur  les  cordons  postérieurs,  atteint  toute  la  hauteur 
de  la  moelle  et  du  bulbe,  est  surtout  marqué  à  la 
région  dorsale.  Il  y  a  épaississement  des  ménmges 
molles,  infiltration  d’éléments  cellulaires,  lympho¬ 
cytes  et  plasmazellen,  dans  la  pie-mère  et  même  ■ 
l’arachnoïde,  altération  des  vaisseaux,  surtout  des 
veines  et  des  capillaires.  Cette  méningo-vaseularite 
n’a,  en  elle-même,  rien  de  spécifique;  on  la  rencontre 
dans  d’autres  affections  syphilitiques  du  névraxe. 

Ce  qui  fait  sa  caractéristique,  c’est  sa  localisation 
sur  les  racines  rachidiennes,  entre  le  point  où  les 
racines  abordent  la  dure-mère  et  celui  où  la  racine 
postérieiure  aboutit  au  ganglion,  nerf  radiculaire  de 
N ageotte.  Ce  nerf  radiculaire  est  entouré  par  une  gaine 
fibreuse,  issue  de  la  dure-mère  et  fusionnée  avec  son 
névrilemme,  et  par  une  gaine  lamelleuse  formée  de 
l’arachnoïde  et  du  tissu  sous-arachnoïdien  confon¬ 
dus  ;  il  a,  en  outre,  son  tissu  intrafasciculaire  en  conti¬ 
nuité  directe  avec  la  pie-mère.  Les  relations  étroites 
du  nerf  radiculaire  avec  les  méninges  et  l’existence 
en  ce  point  d’ime  voie  efférente  pour  la  circulation 
lymphatique  du  système  nerveux  central  expliquent 
la  prédominance  des  lésions  méningées  sur  ce  nerf 
et  la  propagation  de  ces  lésions  aux  fibres  nerveuses 
des  racines.  Cette  névrite  radiculaire  s’explique, 
soit  par  un  processus  inflammatoire  actif  de  proli¬ 
fération  conjonctive  ou  d’artérite  envahissant  le 
nerf,  soit  par  irritation  passive  par  les  leucocytes 
(véhicules  de  substances  toxiques)  accmnulés  dans 
les  culs-de-sacs  radiculaires  et  y  formant  de  véri¬ 
tables  infiltrats  (Tinel). 

L’existence  d’tme  névrite  radiculaire,  d’une 
méningo-radiculite,  est  admise  dans  le  tabes  à  peu 
près  par  tous  les  auteurs;  mais  son  rôle  est  diffé¬ 
remment  interprété.  Pour  quelques  auteurs,  ce 
n’est  pas  ime  lésion  spécifique  ;  on  la  rencontre,  sans 
dégénérescence  des  cordons  postérieurs,  dans  des 
méningites  tuberculeuses,  ménmgococciques  (Tinel), 
dans  les  tuiheurs  cérébrales,  dans  les  sciatiques 
radiculaires  ;  elle  est  même  fréquente  chez  les  syphi¬ 
litiques  non  tabétiques.  Pour  d’autres,  dans  le  tabes, 
il  n’y  a  pas  seulement  méningite  radiculaire,  mais 
encore  et  süftout  lésion  primitive  et  propre  des  élé¬ 
ments -parenchymateux  des  racmes  ou  bien  atteinte 
du  système  .lymphatique  postérieur  de  la  moelle 
(Marie  et  Guillain).  Ce  qui  caractérise  le  tabes,  «  c’est 
les  lésions .  médullaires,  méningées  ou  radi- 
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culaires,  prises  isolément,  ou  leur  degré  d’inten¬ 
sité,  que  leur  groupement  et  leur  tendance  à 
la  diflEusion»  (A.  Thomas).  Pour  de  Massary,  seule 
importe  la  dégénérescence  du  protoneurone  centri¬ 
pète  (Brissaud). 

Pour  Nageotte  et  ses  élèves,  le  tabes  est  constitué, 
quand  la  méningite  chronique  syphilitique  a  entraîné 
une  dégénérescence  systématique  des  cordons  pos¬ 
térieurs  commençant  dans  la  zone  radiculaire 
moyenne  et  liée  à  une  lésion  de  la  racine  postérieure 
en  un  pomt  particulier,  le  nerf  radiculaire.  Vmcent, 
dans  son  étude  sur  les  nerfs  crâniens  des  tabétiques, 
a  confirmé  les  données  de  Nageotte,  basées  surl’exa- 
nient  des  nerfs  rachidiens.  Ta  méningite  radiculaire 
est  la  lésion  capitale  et  primordiale.  Sans  doute  la 
névrite  radiculaire  n’est  pas  spécifique  ;  «  le  nerf 
radiculaire  est  un  lieu  d’appel  pour  toutes  les  lésions, 
quelle  que  soit  leur  nature».  Mais  la  plupart  des 
méningites  radiculaires  ne  Se  propagent  pas,  comme 
dans  le  tabes,  à  l’élément  noble,  ne  causent  pas 
de  symptômes  appréciables.  Nageotte  spécifie  : 
il  faut,  pour  qu’il  y  ait  tabes,  une  forme  particulière 
de  méningite,  dépendant  elle-même  d’une  forme 
spéciale  de  syplülis  ;  il  faut  une  inflammation  peu 
intense,  mais  très  étendue,  qui  fasse  peu  de  sclérose, 
mais  détruise  les  éléments  nobles  par  un  développe¬ 
ment  insidieux  et  long,  qui  résiste  au  traitement 
antisyphilitique.  En  ce  qui  concerne  la  nature  de  la 
méningite  tabétique,  «lui  donner  le  nom  de  para- 
syphilis  n’est  qu’un  artifice  de  langage  ;  tant  que 
nous  ne  serons  pas  plus  renseignés  que  nous  ne  le 
sommes  sur  le  mécanisme  des  lésions  syphilitiques 
en  général  et  sur  les  causes  pour  lesquelles  on  trouve 
ou  on  ne  trouve  pas  le  spirochète  dans  un  syphilome, 
il  est  prudent  de  s’abstenir  d’inteprétation  » 
(Nageotte). 

Pour  Sicard,  si,  chez  certains  sujets,  la  méningite 
syphilitique  se  localise  sûr  la  racine  et  y  est  assez 
intense  pour  provoquer  sa  striction  et  la  dégéné¬ 
rescence  cordonale  consécutive,  ce  fait  dépend  des 
variations-  morphologiques  des  gaines  arachnoïdo- 
pie-mériennes  des  racines  postérieirres,  si  diSérentes 
de  disposition,  de  forme  et  de  nombre,  suivant  les 
sujets  :  la  tendance  des  lymphocytes  à  se  sédimenter 
dans  les  parties  déclives  explique  la  localisation 
lombaire  habituelle  du  tabes. 

Quels  rapports  unissent  la  méningite  tabétique  à  la 
méningite  secondaire,  si  fréquente  chez  les  syphili¬ 
tiques  ?  —  «  Y  a  -t-il  transformation  insensible  de 
la  méningite  secondaire  en  méningite  chronique? 
Ou  bien,  dans  certains  cas,  la  méningite  débute- 
t-elle  d’emblée  plusieurs  années  après  l’accident . 
initial,  sans  qu’il  y  ait  eu  jamais  de  méningite 
secondaire?  ou  bien  encore  quelquefois  la  ménin¬ 
gite  chronique  apparaît-elle  chez  les  individus 
qui  ont  eu  uire  méningite  secondaire  et  chez  qui 
cette  méningite  a  guéri?»  A’'incent  croit  que 
souvent  la  ménmgite  secondaire  relie  la  méningite 
tabétique  au  chancre  syphilitique. 

Sézary  conçoit  tout  autrement  ces  relations.  Tes 
affections  parasyphilitiques  ne  sont  que  la  séquelle 


d’inflanuuations  syphilitiques  latentes  chroniques, 
contemporaines  des  premiers  stades  de  la  syplrUis.  Ee 
tabes  est  dû,  à  l’origme,  à  une  méningite  secondaire 
intense  et  latente,  qui  a  amené  à  la  longue  la  lésion 
radiculaire,  et  par  suite  la  dégénérescence  cor¬ 
donale  postérieure,  substratmn  anatomique  de  la 
maladie  de  Duchenne.  Mais,  lorsque  le  tabes  est 
constitué,  la  méningite  secondaire  a  depuis  long¬ 
temps  disparu.  Ea  «  réaction  méningée  » ,  que  l’on 
constate  alors,  est  purement  irritative,  due  à  l’irrita¬ 
tion  des  méninges  par  les  fibres  dégénérées  et  sclé¬ 
rosées  des  cordons  postérieurs. 

Quoique  le  tabes,  maladie  des  cordons  postérieurs, 
soit  primitivement  dû  à  une  ménmgite  sypliilitique, 
la  méningite  tabétique  constituée  n’est  pas  plus  de 
nature  syphilitique  que  la  réaction  méningée  consé¬ 
cutive  à  un  ramollissement  cérébral  par  artérite 
syijhilitique.  Elle  n’a  pas,  d’ailleurs,  les  caractères 
histologiques  de  la  syphilis,  ne  guérit  pas  par  le 
traitement  spécifique  ;  aussi  mérite-t-elle  bien  le 
nom  de  parasyphilitique. 

Il  est  difficile  de  distinguer,  dans  le  complexus 
symptomatique  du  tabes,  si  quelques  SYMPTÔMES 
ne  sont  pas  plus  particulièrement  liés  à  la  méningite 
tabétique  :  peut-être  les  phénomènes  douloureux  et 
les  paralysies  des  nerfs  crâniens  sont-ils  de  ce  nombre. 

Méningite  de  la  paralysie  générale  (i). — Ees 
symptômes  de  la  para^^sie  générale  sont  plus  en 
rapport  avec  les  lésions  de  l’écorce  cérébrale  qu’avec 
celles  des  méninges. 

Ee  liquide  céphalo-rachidien  présente  des  modi¬ 
fications  iDrécieuses  pour  le  diagnostic  différentiel 
des  formes  frustes  et  des  formes  de  début  d’avec  les 
phénomènes  neurastliéniques,  l’alcoolisme,  les  ps3'- 
choses  pures,  diagnostic  important  tant  en  clinique 
générale  pour  le  pronostic  et  le  traitement,  qu’en 
médecine  légale  (Monod,  Widal,  Sicard,  Nageotte)  : 
réaction  cytologique  assez  intense  pour  aller 
jusqu’à  285  leucocytes  par  millimètre  cube  (Boyd), 
de  formule  lymphocytaire  avec  polynucléose  au 
cours  des  poussées  congestives  (Mosny  et  Pinard)  ; 
réaction  chimique,  hyperalbuminose,  i  gramme  en 
moyenne  et  jusqu’à  3  grammes  (Ardin-Delteil,  Mes- 
trezat),  avec  accroissement  des  globulines  (Euziè- 
re,  Mestrezat  et  Roger),  léger  abaissement  des  clilo- 
rurés,  extrait  et  sucre  nonnaux,  présence  de  quel¬ 
ques  bases  aminées  ;  réaction  biologique,  réaction 
de  Wassermann  positive  dans  90  à  100  p.  100  des  cas. 

Ivés  méninges  molles  sont  épaissies,  vascularisées, 
parfois  œdématiées.  Ea  pie-mère  est  adlrérente  à  hi 
surface  cérébrale  ;  lorsqu’on  essaie  de  l’en  déta¬ 
cher,  celle-ci  laisse  emporter  quelques  parcelles  de 
substance  nerveuse,  d'où  l’aspect  de  -pseudo-ulcé¬ 
rations  (Cahneil) .  Ees  lésions  sont  généralisées  à  toute 

(i)  Ardin-Delieil,  I<e  liquide  céphalo-rachidien  de  la 
paralj-sie  générale  ijrogrcssive  (Rev.  Neurol.,  1903).  —  Voui.- 
COFF,  Thèse  Montpellier,  1904. — SLullard,  Thèse  Bordeau-x, 
1901-1902.  —  Clergier,  Tliésc  Paris,  1904-1905.  —  Boyd, 
Brit.  Med.  Jottrn.,  5  juin  1909.  —  Beaussart,  I,e  liquide 
céplialo-rachidicn  des  iraraMiques  généraux  (Progrès  médical, 
1910). 
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la  surface  de  l’encéphale;  histologiquementprédomine 
l'infiltration  embryonnaire  de  la  gaine  des  vaisseaux 
et  des  tractus  conjonctifs  pio-arachnoïdiens. 

Tæ9  lésions  corticales  sont  encore  plus  impor¬ 
tantes  :  atrophie  des  cellules  avec  neuronophagie, 
raréfaction  des  fibres  tangentielles  et  sclérose  névro- 
glique  corticale. 

l/es  lésions  vasculaires  jouent  un  grand  rôle  : 
capillarité  généralisée  avee  gainites  et  périgainites. 

La  méningite  de  la  paralysie  générale  progressive 
se  caractérise  donc  par  l’atteinte  prédominante  des 
méninges  molles,  par  sa  diffusion,  par  les  lésions  cor¬ 
ticales  sous-jacentes  :  méningo-encéphalite  diffuse. 
Elle  se  distingue  de  la  méningite  s3qDhilitique 
diffuse  par  l’absence  de  foyers  goimneux  ou 
scléro-gommeux. 

La  méningite  de  la  paralysie  générale  progressive 
se  propage,  à  un  stade  avancé,  aux  enveloppes  rachi¬ 
diennes;  alors  apparaît  le  signe  de  Kemig  (Dar- 
canne)  (i).  D’autre  part,  la  méningo-encéphalite 
diffuse  peut  se  développer  chez  im  sujet  déjà 
porteur  de  méningite  tabétique.  Cette  association, 
assez  fréquente,  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale 
s’explique  facilement  par  l’origine  syphilitique 
commune  des  deux  maladies.  Toute  méningite 
cérébrale  diffuse,  survenant  chez  un  tabétique,  ne 
peut,  cependant  être  rattachée  à  la  paralysie  générale 
progressive  :  Claude  vient  de  décrire  l’évolution  de 
méningo-encéphalites  aiguës  syphilitiques  chez  des 
tabétiques  (2). 

Signe  d’Argyll-Robertson.  —  Il  n’y  a  pas 
que  la  paralysie  générale  et  le  tabes  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  méningite.  Il  est  des  cas  de  syphilis 
nerveuses  caractérisés  imiquenient  par  un  trouble 
des  réflexes  pupillaires,  abolition  des  réflexes  à  la 
lumière  avec  conservation  du  réflexe  à  l’accommo¬ 
dation  (signe  d’Argyll-Robertson).  On  sait,  depuis 
les  recherches  de  Babmski,  Charpentier,  que  ce  signe, 
loin  d’être  spécial  au  tabes  et  à  la  paralysie  géné¬ 
rale  progressive,  se  rencontre,  souvent  en  dehors 
d’eux,  soit  isolé,  soit  associé  à  une  aortite  (.syndrome 
de  Babinski,  décrit  par  Vaquez  et  Vautier  (1905), 
A  quelques  exceptions  près  (Nonne),  il  est  considéré 
comme  étant  toujours  d’origine  syphilitique.  Il  s’ac¬ 
compagne  presque  constamment  de  lymphocytose 
rachidienne  -  (Babinski  et  Huet,  Nageotte,  Widal 
etSicard,  Lemierre).  Quoiqu’on  ne  soit  pas  encore 
complètement  fixé  sur  sa  pathogénie  (Vinaver), 
l’existence  d’une  méningite  chronique  syphilitique 
ou  parasyphilitique' nat  (3). 

*** 

ÉMOI/OGIE  des  méningites  SYPHII/ITIQUES.  — 
La  méningite  syphilitique  varie  de  fréquence  suivant 
la  fonne  qu’on  envisage.  Si  on  se  limite  aux  rnénin- 

(1)  Darcanne,  Congrès  Neurol.,  1905. 

(2)  Cl\udu,  Encéphale,  novembre  1912. 

(3)  Mërkebn  et  I/EGRAS  ont  trouvé  fréquemment  la  réaction 
de  Wassermann  positive  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  cirez  les  sujets  présentant  ime  simple  irrégu¬ 
larité  des  pupilles,  signe  qui,  d’après  ces  auteurs,  précéderait 
’.Argyll  (Soc.  méd.  hôp.,  7  nmrs  1913). 


gites  cliniquement  appréciables,  la  forme  chronique 
tertiaire  se  rencontre  le  plus  souvent,  surtout  depuis 
qu’on  lui  rattache  la  plupart  des  paralysies  oculaires, 
des  névrites  optiques  des  syphilitiques.  A  côté  de 
la  syphilis  artérielle,  elle  constitue  la  plus  grande 
partie  des  manifestations  cérébrales  de  la  syphilis. 

La  méningite  aiguë  est  moins  rare  qu’on  ne  le 
croyait  autrefois.  Les  anciennes  méningites  tuber- 
cideuses,  guéries  par  les  iodures  et  le  mercure,  doivent 
y  être  ra  tachées. 

La  méningite  chronique  évolue  pendant  la  période 
tertiaire,  la  méningite  aiguë  à  la  période  secondaire. 
La  méningite  aiguë  tertiaire,  contestée  par  certahis 
auteurs  (Miriel),  ne  paraît  pas  douteuse.  La  ménin¬ 
gite  chronique  apparaît  plutôt  à  la  période  tardive 
du  tertiarisme.  La  ménmgite  secondaire  éclôt  vers 
le  sixième  mois  de  la  syphilis,  parfois  plus  tôt  ;  Mol¬ 
lard  et  Dufour,  Boidin  et  Weill,  Achard  ont  publié 
des  cas  tout  à  fait  précoces,  un  mois,  six  semâmes  • 
après  le  chancre.  Elle  coïncide  avec  les  accidents 
cutanés  plus  ou  moins  graves,  qui  souvent  l’ont 
précédée  (Ravaut,  Goujat).  On  l’a  même  interprétée 
comme  une  sorte  d’énaii thème  méningé  (Boidin  et 
Weill).  Elle  peut  précéder  la  roséole. 

En  ce  qui  concerne  les  méningites  latentes,  nous 
avons  vu  leur  extrême  fréquence  à  la  période  secon¬ 
daire,  67  p.  100  dans  la  statistique  de  Ravaut,  et 
leur  importance  dans  l’apparition  ultérieure  de  la 
méningite  chronique. 

La  plupart  des  méningites  syphilitiques  sont  pri¬ 
mitives;  quelques-unes  sont  secondaires  à  une  lésion 
de  voisinage  siégeant  dans  le  névraxe,  ou  plus  rare¬ 
ment  à  une  ostéite  syphilitique  de  voisinage  [ostéite 
nécrosante  crânienne,  mal  de  Pott  syphilitique)  (4)]. 

Citons  comme  CAUSES  PRÉDISPOSANTES,  en  dehors 
du  sexe  (masculin  de  préférence),  le  surmenage 
physique  et  intellectuel,  .ks  intoxications,  alcoo¬ 
lisme,  saturnisme,  qui  ont  une  prédilection  pour  le 
système  nerveux  et  les  méninges.  Quand  le  trépo¬ 
nème  et  l’alcool,  le  tréponème  et  le  plomb  s’asso¬ 
cient  chez  un  même  individu,  il  devient  difficile  de 
démêler,  dans  les  lésions  neuro-méningées,  la  part 
qui  revient  à  chacun  d’eux  (5).  Les  tares  nerveuses, 
héréditaires  ou  acquises,  jouent  un  grand  rôle. 

En  dehors  du  terrain,  il  faut  envisager  la  virulence 
du  germe.  Les  méningites,  en  particulier  la  ménin¬ 
gite  secondaire  aiguë,  appartiennent  aux  formes 
graves  de  la  syphilis.  Ne  pourrait-on  pas  admettre 
l’affinité  de  certains  tréponèmes  pour  les  centres 
nerveux  et  leurs  enveloppes?  Dans  un  cas  curieux 
de  Morel- Lavallée  (6),  plusieurs  individus,  ayant 
contracté  la  syphilis  à  la  même  source,  furent  tous 

{4)  Forgub  et  Roger,  VintervenUon  diirurgicale  dans  la 
syphilis  nécrosante  de  la  voûte  crânienne  {Arch.  Prov.  de 
Chir.,  novembre  1907).  —  Roger,  Résultat  éloigné  d’une  vaste 
craniectomie  pour  syphilis  nécrosante  rebelle  de  la  voûte 
crânienne  (.Soc.  Se  tnéd.,  Montpellier,  8  avril  1910). 

(5)  SiCARD  et  Bloch,  Soc.  Neur.,  7  juillet  1910.  —  Raymond, 
Clini  ues,  t.  IV.  —  AnGlada,  Soc.  Sc.  méd.,  Montpellier, 
30  novembre  1912.  —  Eereboullet  et  Faure-Beaulieu, 
Plomb  et  névraxe  (Paris  Méd.,  1912).  ’ 

(6)  Morel  Lavallée,  Rev.  de  Médecine,  1893. 
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atteints  de  manifestations  diverses  de  syphilis 
cérébro-spinale.  N’y  a-t-il  pas,  d’ailleurs,  une  syphilis 
méningée  conjugale  et  familiale. 

h’influence  préventive  du  traitement  de  la  syphilis, 
déjà  discutée  à  propos  du  mercure  (Goujat),  l’a 
encore  plus  été  à  propos  du  salvarsan.  Sans  doute 
quelques  méningites  syphilitiques  surviennent  mal¬ 
gré  un  traitement  mercuriel  ou  arsenical  intensif 
(peut-être  même  à  cause  de  ce  traitement)  ;  c’est 
que  ce  sont  le  plus  souvent  des  syphilis  particulière¬ 
ment  graves  et  rebelles.  En  général,  «en  faisant 
un  traitement  intensif  précoce  et  régulier  de  la 
syphilis,  on  se  met  dans  les  meilleures  conditions 
pour  éviter  la  méningite,  mais  on  n’est  pas  sûr 
d’y  réussir  »  (Goujat).  Ea  vieille  formule  de  Four¬ 
nier  conserve  rme  très  grande  part  de  vérité:  les 
manifestations  nerveuses  de  la  syphilis  ne  sont 
l’apanage  de  la  syphilis  bénigne  que  parce  que  celle- 
ci  n’est  pas  suffisamment  traitée. 

A  côté  des  méningites  de  la  syphilis  acquise,  il 
en'  est  d’attribuables  à  l’hérédosyphilis,  et  même 
dans  une  proportion  assez  élevée.  Des  jeunes  enfants 
meurent,  rapidement  oU  subitement,  sans  aucune 
manifestation  méningée  ;  l’autopsie  découvre  des 
lésions  multiples  des  méninges;  la  multiplicité  des 
foyers  serait  la  caractéristique  de  l’hérédosyphilis 
nerveuse  (Rumpf).  Des  nourrissons  offrent  un  tableau 
de  ménmgite  ressemblant  assez  à  la  sypliilis  ménin¬ 
gée  de  l’adulte  ;  on  porte  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  mais  le  liquide  céphalo-rachidien 
n’en  offre  pas  la  formule  caractéristique  et  donne 
au  contraire  xme  réaction  de  Wassermann  positive. 
Dans  certains  cas,  la  méningite  prédomine  sur 
les  ventricules  et  produit  l’hydrocéphalie.  Asso¬ 
ciée,  dans  d’autres,  à  des  lésions  corticales  ou  arté¬ 
rielles,  elle  se  manifeste  par  des  troubles  mentaux 
(imbécillité,  débilité,  idiotie),  par  des  troubles 
moteurs  (épilepsie,  hémiplégie  infantile,  maladie  de 
Eittle).  Localisée  à  la  moelle,  elle  provoque  des 
paraplégies  spasmodiques  ;  enfin  elle  peut  être  sim¬ 
plement  latente  :  leucocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Certaines  méningites  de  l’enfant,  et  même 
del’adixltene  sont  que  la  manifestation  de  l’hérédo- 
syphilis  tardive,  tout  comme  le  tabes  et  la  paralysie 
générale  progressive  juvénile. 

Les  lésions  ménmgitiques  de  rhérédo-S3q)lülis 
surviennent  parfois  chez  les  enfants  de  parents, 
porteurs  tous  deux  de  syphilis  neuro-ménmgée 
(tabes,  paralysie  générale)  :  d’abord  méningite  chro¬ 
nique  conjugale,  puis  méningite  héréditaire,  familiale 
et  congé  nitale  de  Babinski  (i).  Dans  ce  cas,  la 
réaction  méningée,  souvent  latente,  de  l’enfant  est 
plus  utile  à  connaître  que  celle  des  parents  : 
«le  médecin  peut  être  impuissant  pour  le  sujet 
qui  le  consulte,  alors  qu’il  peut  être  très  utile 
pour  celui  qui  ne  le  consulte  pas»  (Babinski). 

Diagnostic  des  méningites  syphilitiques. 

Nous  ne  pouvons  songer  à  envisager  d’tme  façon 

<i)  Babinski,  Journal  des  praticiens,  4  janvier  1913. 


complète  le  diagnostic  de  toutes  les  méningite 
syphilitiques. 

En  conique,  ce  diagnostic  se  présente  de  deux 
façons  :  • 

i®  Il  s’agit  d’un  syndrome  méningé  cliniquement 
net;  l’on  a  à  discuter  le  diagnostic  avec  les  diverses 
méningites.  —  Longtemps  la  méningite  syphilitique 
aiguë  a  été  confondue  avec  la  méningite  tuberculeuse, 
dans  laquelle  cependant  la  déchéance  physique, 
l’obnubilation  intellectuelle,  la  fièvre  sont  plus 
marquées,  avec  la  méningite  cérébro-spmalesubaiguë 
à  méningocoque  (Débré),  accompagnée  d’éruption 
zostériforme. 

A  côté  des  méningites  nettement  constituées,  un 
grand  nombre  d’ «  états  méningés  »  ont  été  réceimnent 
décrits,  qui,  lorsqu’ils  surviennent  chez  im  syphi¬ 
litique,  compliquent  le  diagnostic  :  réaction  ménm- 
gée  des  infections  indéterminées  ou  déterminées, 
fièvre  typhoïde,  fièvres  éruptives,  oreillons,  grippe, 
etc.,  réaction  méningée  toxique  de  l’uréniie,  de 
l’intoxication  par  CO  et  particulièrement  de 
l’alcoolisme  et  du  saturnisme,  ce  dernier  surtout 
dont  les  manifestations  cliniques  peuvent  se  super¬ 
poser  en  quelque  sorte  à  celles  de  la  syphilis. 

Ce  qui  fait  la  caractéristique  de  la  méningite 
syphilitique,  c’est  la  précocité  et  l’intensité  de  la 
céphalée,  rebelle  à  tout  autre  traitement  que  la  médi- 
cationspécifique,  l’ évolution  capricieuse  de  la  maladie. 

2“  Le  tableau  ne  ressemble  pas  à  celui  d’une  ménin¬ 
gite  (hémiplégie,  convulsions,  paralysie  oculaire, 
paraplégie,  névrite  optique)  et  fait  plutôt  penser  à 
une  lésion  des  nerfs  ou  des  centres  nerveux.  —  L’exis¬ 
tence  d’mie  céphalée  plus  ou  moins  intense,  tout 
oumoinsàlapériode  prodromique,  la  dissémmation 
des  lésions  et ,  leur  évolution  par  poussées  irrégu¬ 
lières,  la  fréquence  des  paralysies  oculaires  mettront 
sur  la  voie  de  la  méningite  syphilitique.  La  ponction 
lombaire  et  l’épreuve  thérapeutique  compléteront, 
l’ime  et  l’autre,  ce  diagnostic. 

Seule,  la  ponction  lombaire  permettra  de  dia¬ 
gnostiquer.  les  ménmgites  latentes  de  la  période 
secondaire,  la  lymphocytose  résiduelle  de  la  période 
tertiaire,  la  ménmgite  parasypliilitique  du  tabès 
oudelaparalysie  générale  progressive,  celle  de  l’héré- 
do-syplülis.  La  constatation  d’une  réaction  méningée 
sera  un  précieux  appomt  dans  la  discussion  d’mi 
diagnostic  hésitant;  elle  rattachera  au  tabes  mie 
crise  gastrique,  une  arthropatliie  nei-veuse;  elle 
affirmera  l’origine  S3q)hilitique  de  certaines  lacimes 
de  désintégration  cérébrale,  chorées,  syringomyélies, 
scléroses  en  plaques,  épilep  ies,  maladies  d’Arran- 
Ducheime,  etc.,  et  engagera  à  mettre  en  œuvre  un 
traitement  spécifique  souvent  très  utile. 

'Liesmodificationsduliquidecéphalo-rachidiensontàa 
divers  ordres  :  cytologique,  chimique,  biologique.  La 
réaction  leucocytaire,  qui  fait  rarement  défaut, 
consiste  presque  toujours  en  une  lymphocytose.  Au 
point  de  vue  chimique,  l’élément  le  plus  important 
est  Vhyperalbuminose  avec  augmentation  prédomi¬ 
nante  des  globulines  :  phases  de  Nonne  et  Appelt, 
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épreuve  de  Nogudii'  positive  (i).  I,a  réaction  de 
Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  et  celle  du 
sérum  sont  loin  dé  marcher  toujours  de  pair  :  la 
première  a  la  plus  grande  valeur  dans  le  diagnostic 
des  méningites  i^arasyphilitiques.  I<es  quatre 
réactions,  suivant  l’expression  de  Nonne,  se  grou¬ 
pent  de  différentes  façons,  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  méningite  aiguë,  sirbaiguë  ou  chronique  (2). 

Pronostic. 

I^es  méningites  syphilitiques  n’ont  pas  un  pro¬ 
nostic  aussi  sombre  que  les  autres  inflammations 
des  méninges,  méningite  tuberculeuse  par  exemple  ; 
elles  n’en  ont  pas  moins  une  gravité  indiscutable. 
Indice  d’une  syphilis  grave,  elles  ne  sont  pas  aussi 
sensibles  au  traitement  que  les  autres  accidents 
syphilitiques.  Quelques  méningites  aiguës  rétro¬ 
cèdent  d’une  façon  rapide  ;  d’autres  récidivent 
à  brève  échéance,  soit  localement,  soit  en  d’autres 
points. 

Les  méningites  secondaires  latentes  doivent  être 
particulièrement  surv^eillées.  «Sans  qu’on  puisse 
l’affinner,  on  peut  supposer  que  les  méningites 
latentes  de  la  période  secondaire,  selon  qu’elles  sont 
circonscrites  ou  diffuses,  sont  l’origine  des  plaques 
sclérogènes  de  la  syphilis  tertiaire  du  tabes  ou  de  la 
paralysie  générale»  (Jeanselme  et  Chevallier). 
Vincent  résume,  dans  le  tableau  suivant,  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  la  vie  de  la  méningite  syphilitique, 

«  de  sa  naissance  à  sa  mort  »  : 


Dans  la  méningite  aiguë  secondaire,  les  injections 
mercurielles  intramusculaires,  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  mercure,  celles  de  606 
(Ducastel,  Thibaut  et  Paraf)  comptent  des  succès 
parfois  étonnants.  La  leucoc3d;ose  latente  secon¬ 
daire  est  assez  bien  influencée;  mais  elle  résiste 
incomparablement  plus  au  mercure  que  les  acci¬ 
dents  cutanés  ou  muqueux  ;  lorsqu’elle  est  notable, 
elle  peut  rester  longtemps  rebelle.  La  cure  de  ces 
méningopathies  muettes  est  d’une  extrême  impor¬ 
tance  pour  la  prophylaxie  des  méningites  chro¬ 
niques  tertiaires  et  parasyphilitiques,  encore  plus 
résistantes  à  la  thérapeutique.  La  méningite  chro¬ 
nique  est  cependant  curable  à  des  degrés  divers  ;  dis¬ 
parition  de  la  lymphocytose  rachidienne  et  de  la 
réaction  de  Wassermann ,  —  absence  de  la  réaction  de 
Wassermann  seule,  —  rétrocession  de  tout  accident 
nerveux,  pendant  un  temps  considérable,  malgré  la 
persistance  de  la  réaction  méningée  cytologique  et 
biologique. 

Il  semble,  à  en  juger  d’après  les  données  de  la 
clinique  et  de  la  ponction  lombaire  (MUian,  Leredde, 
Zorine,  Lévy-Valensi),  que  la  méningite  tabé¬ 
tique  est  susceptible  d’amélioration  avec  le  sal- 
varsan  encore  plus  qu’avec  le  mercure,  à  la  condi¬ 
tion  de  s’adresser  aux  cas  récents.  Par  contre,  dans 
la  paralysie  générale,  aucun  traitement  spécifique 
n’amène  de  changement  notable  ;  on  a  même  accusé 
le  mercure  d’en  accélérer  la  marche  ;  aussi  la  cure 
mercurielle  n’est-elle  instituée  qu’au  début,  comme 
traitement  d’épreuve,  afin  de  ne  point  méconnaître 
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Méningite  secondaire  (peut-être). 
Méningite  chron'que  (sans  signes  cliniques). 


Méningite  chronique 

jMéningite  chronique 

Méningite  clironique 

Méningite  chronique 

et  encéphalite. 

et  myélite. 

P.  G.  P. 

Hémiplégie  ou  autres 

Paraplégie 

et  méningite  résiduelle 

et  méningite  résiduelle 

phénomènes  de  localisation 

et  méningite 

et  méningite  résiduelle 

résiduelle 

ou  nulle. 

ou  nulle. 

Traitement  (3). 

traitement  spécifique,  mercuriel  ou  arsenical, 
donne  des  résultats  différents,  suivant  la  forme  des 
méningites  syphilitiques  envisagées. 

(1)  EozrÈRE,  Mesxrezat  et  Roger,  La  réaction  du  liquide 
céplialo-rachidien  à  l’acide  butyrique  (réaction  de  Noguclii). 
Sa  valeur  dans  le  diagnostic  des  syphilis  du  névraxe  {Encé¬ 
phale,  septembre  1911).  —  Rispal,  Soc.  méil.  de  Toulouse,  igiz. 
—  MEELLO  Leitao,  Arch.  de  méd.  des  enf.,  1911.  —  Bressot, 
Thèse  Montpellier,  1912,  n”  27. 

(2)  Roger,  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphilis  et 
la  parasyphilis  nerveuse  {Presse  médicale,  1913). 

(3)  Barré,  Traitementspécifiquedu  tabes  {Joum.  méd.  Vranc., 
igi2,  p.  331). —  Carrieu,  Traitement  du  tabes  par  l’électro- 
mercurol  {Prov.  méd.,  1910).  —  Camus,  Traitement  des  mala¬ 
dies  nerveuses  par  le  salvarsaii  {Paris  méd.,  7  octobre  1911).  — 
V.AURB,  Traitement  arsenical  des  accidcuits  nerveux  de  la 
syphilis  {Prov.  méd.,  6  juillet  1912).  —  Leredde,  Tissuîr, 


une  méningo-encéphalite  diffuse  syphilitique  (pseudo¬ 
paralysie  générale),  capable  de  guérir  par  ce  trai¬ 
tement. 

Même  en  présence  d’une  méningite  chronique, 
il  ne  faut  pas  trop  craindre  le  606,  si  on  le  manie 
prudenunent. 

La  ponction  lombaire,  employée  à  titre  curatif 
dans-  les  méningites  aiguës  et  à  titre  sédatif  dans 

M.  Faure,  Mihan,  etc.,  Discussion  à  la  Soc.  de  l’Internat 
des  hôpitaux  (22  novembre  1912)  sur  les  accidents  attribués 
au  salvarsan.  —  Marinesco,  Sur  95  résultats  obtenus  par  le 
606  dans  le  traitement  des  maladies  nerveuses  {Presse  méd., 
26  janvier  1911.)  —  MmtAN,  Ponction  lombaire  après  606  dans 
le  tabes  et  la  paralysie  générale  {Quinz.  thérap.,  10  septembre 
•1912).  —  Pbppy,  Le  606  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale 
progressive  (Thèse  Lille,  1911-1912).  —  Zorine,  606  et  tabes 
(Thèse  MontpelUer,  1911-1912).'  ■ 
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TRAITEMENT  DE  L’INTERTRIGO 


quelques  cas  de  céphalée  secondaire,  fournit  surtout 
d’utiles  indications  pour  la  direction  du  traitement. 
Pour  certains,  celui-ci  doit  être  continué  jusqu’à  ce 
que  disparaisse  la  leucocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  il  faut  toutefois  compter  avec  les  leu- 
cocytoses  résiduelles  qui  n’indiquent  pas  un  processus 
en  évolution.  «  On  ne  doit  cesser  le  traitement  chez 
aucun  S3q)hilitique,  même  si  on  peut  le  considérer 
comme  guéri,  en  se  basant  sur  les  réactions  néga¬ 
tives,  sans  examiner  aussi  son  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  J1  peut  exister  vraiment  des  altérations  dans 
le  système  nerveux  central,  ne  se  manifestant  clini¬ 
quement  d’aucune  manière,  mais  qui,  découvertes 
par  l’examen  sérologique,  microscopique  et  chi¬ 
mique  du  liquide  céphalo-rachidien,  peuvent  être 
traitées,  grâce  à  quoi  on  prévient  des  aggravations 
ultérieures  peut-être  incurables  »  (Neisser)  (i). 

Étant  donnée  l’imperméabilité  des  méninges  aux 
divers  médicaments,  les  injections  intrarachidiennes 
ont  été  préconisées,  pour  faire  pénétrer  jusqu’à 
elles  le  mercure  et  le  606.  bes  sels  mercuriels  et  le 
mercure  colloïdal  électrique  ont  été  employés  avec 
succès  dans  les  méningites  aiguës. 

Iv’électro-mercurol  a  donné  à’notre  maître,  M.  le 
professeur  Carrieu,  d’intéressants  résultats  dans  la 
méningite  clironique  du  tabes.  I,es  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  salvarsan  ont  été  également  pré¬ 
conisées,  mais  paraissent  dangereuses  (Camus). 
Wechsehnann,  Castelli  ont  utilisé  à  doses  faibles 
le  néo-salvarsan  qw^ils  croient  sans  danger  ;  les 
expériences  récentes  de  Camus  ne  lui  seraient  pas 
favorables. 

A  cette  voie  d’introduction  des  composés  mercu¬ 
riels  ou  arsenicaux,  encore  relativement  peu  utilisée 
en  pratique,  serait  réservé,  d’après  certains  auteurs, 
un  avenir  des  plus  brillants.  On  doit  se  demander 
si  ces  injections  agissent  par  leurs  médicaments 
spécifiques,  ou  si  leurs  effets  ne  tiennent  pas  en  partie 
à  la  réaction  produite  par  l’introduction  de  toute 
substance  étrangère  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Mestrezat  et  Sappey  ont  montré  que  les  injec¬ 
tions  de  l'électro-Hg  provoquent  une  véritable 
«  pluie  leucocytaire  >>  avec  hyperalbmninose  :  cette 
réaction  méningée  aiguë  ne  pourrait-elle  pas,  suivant 
le  prmcipe  de  la  méthode  substitutive,  favoriser 
la  résorption  du  processus  méningitique  chronique 
tabétique  ?  Sicard  obtient  avec  le  simple  chlorure 
de  sodium  des  améliorations  analogues.  Dans  mi 
cas  de  crise  tabétique  rebelle,  nous  avons,  avec 
Baumel,  obtenu  une  sédation  durable  après  rme 
injection  de  sulfate  de  magnésie,  qui  a  très  pro¬ 
bablement  agi  par  la  forte  polynucléose  qu’elle  a 
provoquée  (2). 

(1)  Neisser,  I,es  principes  du  traitement  moderne  de  la 
sj’philis  (Revue  Médicale  d'Egypte,  1913,  p.  9). 

(2)  Carrieu,  Congrès  international  de  Budapest,  1909.  — 
Carrieu  et  Bousquet,  Province  médicale,  1910.  —  Roger  et 
Bousquet,  bes  métaux  colloïdaux  électriques  (Œuvre  médico- 
chirurgicale,  1910,  n»  61).  —  Sappey,  Thèse  Montpellier,  1910. 
—  Mestrezat  et  Sappey,  Soc.  Biol:,  1910. —Sicard,  Soc.  Bto/. 
1910.  —  Camus,  Paris  médical,  1911,  p.  66  et  Ann.  des  mal.  vén., 
janv.  1913.  —  Roger  et  Baumel,  Presse  médicale,  1912. 
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E’intertrigo  est  une  affection  très  banale  et  de 
la  pratique  journalière. 

EUe  est  constituée  par  une  dermite  suintante 
tenace,  qui  siège  dans  les  divers  pUs  cutanés, 
par  ordre  de  fréquence  :  pli  inguinal,  pli  sous- 
mammaire,  sillon  inter-fessier,  pli  sus-pubien  des 
abdomens  surchargés  de  graisse,  creux  de  l’aisselle. 

Ea  plaque  d’intertrigo  est  exactement  à  cheval 
sur  le  pli,  où  existe  le  maximum  de  lésion.  Elle 
est  constituée  par  de  la  rougeur,  du  suintement, 
et  des  fissures  qui  siègent  au  fond  du  pli  lui- 
même. 

E’intertrigo  est  une  affection  microbienne, 
causée  par  le  streptocoque,  qui  pullule  dans  ces 
régions  à  la  faveur  de  la  malpropreté,  de  la  cha¬ 
leur  et  de  l’humidité  naturelle  des  plis. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l’intertrigo  avec 
l’érythrasma  ou  l’eczéma  margiué  deHebra,  affec¬ 
tions  également  banales. 

E'érythrasma  siège  au-dessous  du  pU  et  dans 
l’angle  cruro-scrofal.  Ea  plaque  reproduit  le  con¬ 
tour  de  la  bourse  adjacente.  Ea  plaque  est  sèche, 
rose  sombre  et  de  coloration  générale  uniforme. 
Ea  surface  est  vaguement  quadrillée  comme  les 
plis  de  la  peau,  et  légèrement  squameuse.  Elle  est 
due  au  microsporon  minutissimum. . 

E’eczéma  marginé  n’a,  malgré  son  nom,  rien 
de  commun  avec  l’eczéma.  C’est  une  affection 
parasitaire  due  à  un  champignon,  voisin  des  tri- 
chophytons,  l’épidermophytou  de  Sabouraud. 
Ee  diagnostic  en  est  facile.  C’est  une  plaque  à  con¬ 
tours  circinés,  dont  le  centre  est  guéri  et  ne  con¬ 
serve  qu’une  teinte  jaunâtre,  voisine  de  la  teinte 
de  l’ecchymose,  tandis  que  la  périphérie  est  en 
activité  et  présente  des  vésicules  souvent  vidées. 


Il  importait  de  bien  fixer  les  caractères  cliniques 
de  l'intertrigo  avant  de  parler  de  son  traitement, 
car  celui-ci  est  différent  du  traitement  des  deux 
autres  affections  dont  nous  venons  de  parler  et 
avec  lesquelles  il  pourrait  être  confondu. 

Il  faut  détruire  le  streptocoque  parasite,  et 
pour  cela  l’expulser,,  le  tuer  et  mettre  la  région 
dans  des  conditions  moins  favorables  à  sa  pulla- 
lation. 

Ees  savonnages  constituent  un  moyen  à  la  fois 
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chimique  et  mécanique,  excellent  pour  enlever  les 
débris  épidermiques  et  les  couches-  épider¬ 
miques  superficielles  bourrées  de  streptocoque. 
Mais,  une  fois  le  savonnage  terminé,  il  faut  avoir 
soin  de  bien  assécher  la  région  sous  peine  de  créer 
un  milieu  très  favorable  à  la  repullulation  micro¬ 
bienne. 

I^es  nettoyages  avec  un  tampon  d’ouate  imbibé 
A’alcool  à  ço°  ou  à’alcool  camphré  sont  supé¬ 
rieurs.  Ils  ont  l’inconvénient  de  brûler  un  peu  le 
patient,  surtout  si  on  laisse  coiüer  du  liquide  sur 
les  bourses  ou  la  vulve.  Mais  ils  ont  l’avantage 
de  nettoyer  et  en  même  temps  de  détruire  les 
microbes  dont  ils  coagulent  le  protoplasma. 

Ces  nettoyages  seront  faits  trois  fois  par  jour: 
matin,  midi  et  soir. 

Une  fois  sur  trois,  c’est-à-dire  ime  fois  par  jour, 
un  des  lavages  à  l’alcool  pourra  être  remplacé 
par  tme  application  de  teinture  d’iode  diluée  : 

Teinture  d’iode .  2  centimètres  cubes. 

Alcool  à  go“ .  8  — 

Il  ne  faut  pas  employer  la  teinture  d’iode  pure, 
car  ce  serait  s’exposer  à  irriter  la  peau,  à  faire  des 
excoriations,  c’est-à-dire  à  ouvrir  des  portes 
nouvelles  à  l’infection.  Dans  les  cas  rebelles  cepen¬ 
dant,  la  teinture  d’iode  pure  pourrait  être 
employée,  mais  une  seule  fois.  Un  renouvellement 
ne  peut  être  tenté  qu’ après  quatre  ou  cinq  jours. 

Dans  l’intervalle  des  nettoyages  à  l’alcool, 
la  région  est  abondamment  saupoudrée  de  poudre 
de  talc  stérile,  de  manière  à  séparer  l’une  de  l’autre 
les  surfaces  opposées  du  pli.  Ua  poudre  d’amidon, 
qui  est  très  fermentescible,  doit  être  proscrite. 
On  peut  encore  réaliser  l’ assèchement  et  l’écarte¬ 
ment  des  plis  en  interposant  entre  eux  de  la  ouate. 

Cette  thérapeutique,  extrêmement  simple,  est 
généralement  sufiûsante. 

**>K 

Dans  certains  cas  très  rebelles,  on  peut  joindre  au 
traitement  précédent  des  applications  de  nitrate 
d’argent  qu’on  renouvelle  tous  les  quatre  jours. 
On  badigeonne  la  surface  atteinte  avec  un 
tampon  d’ouate  imbibé  de  : 

Nilrale  d’argent .  2  grammes. 

Eau  distillée .  40  — 

Da  région  doit  être  préalablement  bien  dégrais¬ 
sée,  pour  permettre  à  la  solution  de  nitrate  d’argent 
d’imbiber  la  peau.  Quand  l'application  de  nitrate 
est  terminée,  on  passe,  sur  la  peau,  un  bâton  de 
zinc  pur.  D’argent  est  réduit  par  le  zinc  et  préci¬ 
pité  sur  la  surface  malade,  qui  devient  noire 
comme  l’encre  de  Chine.  On  recouvre  alors,  soit 

de  poudre  de  talc,  soit  de  pâte  de  zinc  : 

Oxyde  de  zinc .  1 

Vaseline . >  sa  15  grammes. 

Eanoline . . ) 


Da  pâte  est  rm  excellent  isolant  et  sa  porosité 
permet  l’évaporation  des  surfaces  sous-jacentes. 
Cette  application  de  nitrate  d’argent,  combinée 
au  zinc,  fait  agir  sur  les  tissus  l’acide  azotique 
naissant;  aussi  est-elle  assez  douloureuse.  Mais 
les  résultats  sont  excellents.  D’action  de  cette 
thérapeutique  est,  d’ailleurs,  extrêmement  com¬ 
plexe.  Il  s’y  joint  sans  aucun  doute  des  actions 
électriques,  car  j’ai  vu,  un  jour,  faisant  une  cauté¬ 
risation  inguinale  par  cette  méthode,  se  pro¬ 
duire,  tout  le  long  du  bâton  de  zinc,  des  étincelles 
assez  longues  rendues  visibles  par  la  demi-obscu¬ 
rité  de  la  nuit  tombante. 

J’ajoute  que,  dans  la  cure  de  l’intertrigo,  il  n’est 
nul  besoin  d’infliger  au  malade  un  régime,  quel 
qu’il  soit.  On  peut  le  laisser  manger  à  sa  guise  et 
même  lui  recommander  une  alimentation  solide 
et  copieuse,  chose  utile  dans  la  défense  contre 
l’infection. 

Da  prophylaxie  de  l’intertrigo  réside  dans  la 
propreté  minutieuse  du  corps  et  de  ses  plis,  chez 
les  sujets  prédisposés  :  chez  l’obèse  aux  plis  pro¬ 
fonds  et  qui  sue,  chez  la  nourrice  sous  les  seins 
gorgés  de  lait,  et  chez  le  nourrisson  dont  le  sillon 
fessier  est  souülé  de  matières.  D’alcool,  l’alcool 
iodé,  l’alcool  camphré  sont  les  meilleurs  instru¬ 
ments  de  cette  prophylaxie. 


RECUEID  DE  FAITS 

PERFORATIONS 
INTESTINALES  MULTIPLES 
AU  COURS  D’UNE 
RECHUTE  TARDIVE 

DE 

FIÈVRE  typhoïde 

MM.  PELLOT  et  GALLAND, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

D’intérêt  de  l’observation  que  nous  publions 
ci-dessous  tient  à  la  multiplicité  et  à  l’importance 
des  perforations  qui  ont  été  trouvées,  aux  symp¬ 
tômes  trompeurs  qu’ont  donnés  ces  perfora¬ 
tions  et  à  la  précocité  du  traitement  chirurgical 
qui  a  permis  de  sauver  le  malade. 

Il  é’agit  d’un  enfant  âgé  de  quinze  ans,  qui  ne 
présente  rien  d’intéressant  dans  ses  antécédents 
héréditaires  ou  personnels.  Son  intestin  n’a 
jamais  été  lésé  par  aucune  affection,  et  il  contracte 
la  fièvre  typhoïde  pour  la  première  fois. 

Il  reçoit  des  soins  du  16  juillet  1912-  au 
10  août  1912.  Il  s’agit  d’une  fièvre  typhoïde 
légère,  sans  taches  rosées,  avec  une  légère  diarrhée. 
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Surtout  on  n’observe  pas  d’hémorragies  intes¬ 
tinales.  D’ailleurs,  l’examen  du  sérum  a  révélé  une 
agglutination  très  nette  au  1/30,  faible  au  1/50. 
D’hémocultirre  a  été  positive. 

Puis  l’enfant  passe  quinze  jours  à  Vincennes 
en  convalescence.  La  première  semaine  est  excel¬ 
lente  ;  il  y  a,  au  contraire,  quelques  malaises  pen¬ 
dant  la  deuxième  semaine,  et  en  particulier  des 
maux  de  tête.  Ensuite,'  de  retour  dans  sa  famille, 
il  s’écoule  encore  cinq  jours  qui  nous  séparent  des 
accidents  graves  qui  l’amènent  à  l’hôpital.  D’état 
s’aggrave  d’aüleurs,  le  teint  est  terreux,  la 
céphalée  persiste  ;  la  diarrhée  apparaît,  mais  ü 
n’y  a  toujours  pas  de  sang  dans  les  selles.  Malgré 
ces  symptômes,  l’enfant  se  livre  à  un  travail 
fatigant  et  suit  le  régime  commun  de  ses  parents. 

Subitement,  le  29  août,  dix-neuf  jours  après 
son  départ  en  convalescence,  dix  jours  après  le 
début  de  la  rechute,  des  accidents  graves  éclatent. 

Après  le  repas  de  midi,  l’enfant,  se  présentant 
à  la  selle,  est  subitement  pris  d’une  violente 
colique,  cohque  plutôt  que  douleur,  mais  pré¬ 
sentant  un  maximum  d’intensité  dans  la  fosse 
ihaque  droite. 

Des  vomissements  alimentaires  apparaissent 
une  heure  après  ce  début. 

Puis  surviennent  des  frissons,  du  ténesme 
rectal,  de  l’impossibilité  d’uriner.  Des  douleurs 
se  renouvellent,  d’abord  intermittentes,  puis 
continues,  irradiant  dans  la  verge  et  l’abdomen. 

De  malade  se  présente  à  l’hôpital  à  la  fin  de 
l’après-midi,  parce  que,  dit-il,  ü  a  fait  une  mau¬ 
vaise  digestion  et  surtout,  ce  qui  l’inquiète,  parce 
qu’il  ne  peut  uriner. 

Nous  sommes  frappés  par  le  faciès  plombé  de 
l’enfant; les  yeux  sont  excavés,  le  nez  pincé,  les 
traits  tirés. 

Docalement,  l’abdomen  n’est  ni  ballonné,  ni 
rétracté,  mais  il  reste  immobile  pendant  les  mou¬ 
vements  respiratoires.  De  moindre  frôlement  de 
la  peau  est  douloureux,  et  la  plus  légère  pression 
réveüle  une  contracture  généralisée  des  muscles 
abdominaux.  De  plus,  la  matité  hépatique  a  dis¬ 
paru.  Enfin  une  sonde  molle,  introduite  dans  la 
vessie,  retire  150  grammes  d'urine. 

D’ailleurs,  la  température  est  à  380,9.  De  pouls, 
variable  d’un  instant  à  l’autre  (80-120),  reste 
assez  bien  frappé. 

Cet  ensemble  de  signes  péritonéaux,  douleur 
à  début  brusque,  vomissements,  dysurie,  tous 
les  symptômes  locaux,  la  contracture  en  parti¬ 
culier,  permettent  d’afiûrmer  la  péritonite  géné¬ 
ralisée,  et  les  antécédents  nous  font  conclure  ;  per¬ 
foration 'intestinale  de  fièvre  typhoïde. 

D’enfant  est  opéré  à  neuf  heures  et  demie  du 


soir.  On  pratique  une  incision  médiane  sous- 
ombilicale;  du  liquide  troublebouillon  sale  s’écoule 
hors  de  la  plaie.  Des  dernières  portions  de  l’iléon 
apparaissent  les  premières.  Elles  sont  recou¬ 
vertes  de  fausses  membranes  légères,  et  ont  un 
aspect  blanchâtre.  D’épiploon,  situé  plus  haut,  a 
un  aspect  noirâtre  très  spécial. 

D’intestin  est  immédiatement  exploré.  Une 
première  perforation,  arrondie  d’un  diamètre  de 
2  millimètres,  siège  à  20  centimètres  du  cæcum, 
sur  le  bord  libre  de  l’intestin.  On  en  trouve  une 
deuxième  de  même  dimension  et  de  même  siège, 
à  15  centimètres  du  cæcum.  Puis  une  troisième 
plus  grande  (8  milhmètres  de  diamètre),  à  12  centi¬ 
mètres  du  cæcum.  Enfin  tout  près  de  cet  organe,, 
contre  l’angle  iléo-cæcal  inférieur,  une  véritable 
fissure  de  l’intestin  longue  de  2  centimètres  et 
demi,  large  de  2  millimètres  environ.  Toutes  ces 
perforations  ont  des  bords  irréguliers,  non  sai¬ 
gnants,  et  semblent  être  déjà  anciennes.  Chacune 
d’eUes  est  fermée  avec  difficulté  par  une  suture  à 
la  Dembert.  De  mésentère  présente,  en  outre,  une 
grosse  adénite,  surtout  au  voisinage  de  l’angle 
üéo-colique. 

D’épiploon  n’est  pas  réséqué,  mais  rabattu  au- 
devant  de  l’intestin.  Trois  drains  sont  placés  à  la 
partie  inférieure  de  l’incision,  l’un  court  sur  la 
hgne  médiane,  deux  latéraux  plus  longs  gagnant 
les  fosses  iliaques. 

Da  plaie  n’est  pas  refermée  et  l’on  se  contente 
d’établir,  au-devant  de  l’épiploon,  une  sorte  de 
grillage  fait  avec  des  crins  pour  éviter  l’issue  des 
viscères. 

D’état  s’améhore  rapidement.  Cinq  jours  après 
l’opération,  la  température  est  retombée  à  la 
normale  ;  le  sixième  jour,  l’enfant  a  une  première 
selle.  Une  élévation  thermique  éphémère  fait 
craindre  une  fistule  stercorale  qui  ne  se  produit 
pas.  Enfin,  à  partir  du  huitième  jour,  la  tempé¬ 
rature  reste  toujours  à  37°.  Da  plaie  prend  très 
bon  aspect,  l’épiploon  est  rouge,  bourgeonnant, 
et  reste  pendant  de  longs  jours  dans  cet  état. 
D’enfant  quitte  l’hôpital  presque  cicatrisé  à  la 
fin  d’octobre. 

Nous  avons  revu  le  malade,  six  mois  après  son 
opération,  la  cicatrisation  est  parfaite  et  l’épiploon 
s’est  cutanisé.  Il  reste  seulement  à  ce  niveau  une 
éventration  qu’il  sera  facile  d’opérer  ultérieure¬ 
ment. 
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ACTUALITÉS  IWÉDICALES 

Contribution  au  traitement  des  anémies 
par  les  injections  intramusculaires  de  sang 
humain  défibriné. 

Les  injections  intramusculaires  de  sang  hmnain 
défibriné  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  les 
mains  de  Huber  et  de  lîsch.  Huber  les  avait  préco¬ 
nisées  à  juste  titre  dans  les  anémies  graves  et  s’en 
était  très  bien  trouvé.  Quant  à  Esch,  il  les  utilisait 
avec  le  plus  grand  succès  chez  les  femmes  atteintes 
d’hémorragies  considérables  dues  à  des  fibromes 
utérins  et  consécutivement  très  anémies. 

J.  Von  Zubrzycki  et  R.  Wolfsgraber  [Wietier 
kUnische  Wochenschrift,  n»  3,  16  janvier  1913)  ont 
repris  les  expériences  de  leur  devancier  Esch  et  ont 
traité  de  la  sorte  six  femmes  attemtes  d’anémie 
grave,  profonde,  ressortissant  à  des  hémorragies 
génitales... 

Pour  ce  faire  ces  deux  auteurs  se  sont  adressés  à 
des  femmes  enceintes  vigoureuses,  de  santé  excel¬ 
lente,  éprouvées  pour  la  syphilis  (réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative),  chez  lesquelles  ils  captaient  sur 
la  veine  médiane  basilique  une  certaine  quantité 
de  sang  fr.ais.  Recueilli  dans  les  récipients  stériles, 
le  liquide  sanguin  obtenu  était  ensuite  agité  avec  de 
petites  boules  de  verre  jusqu’à  défibrination  com¬ 
plète.  C’est  alors  qu’il  était  injecté  dans  les  muscles 
fessiers  des  patientes  à  la  dose  de  20  à  30  centimètres 
cubes.  Les  injections  étaient  renouvelées,  selon  les 
cas,  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

Si  l’on  en  croit  Zubrzycki  et  Wolfsgruber,  l’amé¬ 
lioration  ne  tardait  pas  à  se  manifester.  Pour  leurs 
six  malades,  elle  fut  non  seulement  rapide,  mais 
encore  très  prononcée.  En  particulier,  chez  une 
femme  de  quarante-huit  ans,  atteinte  de  cancer  du 
col  de  la  matrice  et  pour  ainsi  dire  saignée  à  blanc 
par  des  himarragies  répétées,  le  résultat  théra¬ 
peutique  fut  absolument  remarquable.  Les  palpi¬ 
tations,  la  céphalée,  les  vertiges,  indices  d’anémie 
grave,  s’amendèrent  vite  à  la  suite  du  traitement. 
D’autre  part,  tandis  qu’auparavant  le  taux  de 
l’hémoglobine  était  de  25  p.  100  pour  i  500000  éry¬ 
throcytes,  il  devenait  après  cinq  injections  équi¬ 
valent  à  35  p.  100  pour  3  800  000  globules  rouges. 

Dans  un  autre  cas,  pour  une  feimne  du  même 
âge,  atteinte  d’adénomyonie  utérin  avec  métrite 
hémorragique,  les  injections  de  sang  défibriné  furent 
souveraines  pour  l’anémie  grave  consécutive  aux 
pertes  sanguines  incessantes  présentées  depuis  deux 
mois.  Le  taux  en  hémoglobine,  qui  primitivement 
était  de  15  p.  100  pour  i  686  000  globules  rouges, 
devenait,  grâce  à  cinq  injections  intraniusculaires 
de  30  centimètres  cubes,  équivalent  à  35  p.  100  pour 
3  420  000  hématies,  et  cela  au  bout  de  quinze  jours. 

Il  va  de  soi  que  l’état  général  des  malades  se 
relève  d’mie  façon  très  sensible. 

Les  injections  de  sang  humain  défibriné  paraissent 
exemptes  de  tout  péril,  si  l’on  apporte  toute  la 


minutie  désirable  au  point  de  vue  de  l’asepsie.  Elles 
sont  beaucoup  plus  à  la  portée  de  la  pratique  cou¬ 
rante  que  les  transfusions  intraveineuses,  difficiles 
et  parfois  dangereuses. 

PlîRDKiZET. 

Constatations  histologiques  dans  un  cas 
de  tabes  avec,  psychose. 

On ‘connaît  les  relations  existant  entre  le  tabes 
et  la  paralysie  générale  :  les  lésions  corticale.s  de 
celle-ci  ont  été  trouvées  dans  le  tabes,  et  la  sclérose 
des  cordons  postérieurs  est  commune  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  La  clinique,  d’ailleurs,  avait  depuis 
longtemps  afi&rmé  l’affinité  des  deux  affections. 
D’autre  part,  il  existe  des  cas  où  des  prédisposés,  de.s 
débiles,  des  sujets  attehits  de  psychose  maniaque 
dépressive  ont  contracté  la  syphilis,  et  sont  devenus 
tabétiques. 

Ceci  dit,  une  question  se  pose  :  y  a-t-il,  en  dehors 
de  la  paralysie  générale  tabétique,  en  dehors  de- 
cas  de  troubles  mentaux  indépendant  du  tabes  et 
évoluant  chez  des  tabétiques,  une  psychose  véri- 
tablauent  liée  à  la  maladie  de  Duchemie,  une 
psychose  de  l’ataxie  locomotrice  ?  Depuis  Kirn 
(1868),  beaucoup  d’auteurs  ont  répondu,  et  diver¬ 
sement,  à  cette  demande.  Seul,  le  document  de 
Alberto  Rezza  {Rwista  italiana  di  Neuropatologiu, 
Psichiatria  ed  Elettrotcrapia,  octobre  1912)  sera 
considéré  ici.  Dans  cette  observation,  il  est  question 
d’un  homme  de  52  ans,  tabétique  depuis  quelques 
années,  qui  présenta  des  troubles  mentaux,  transi¬ 
toires  et  récidivants,  s’exprimant  par  de  la  confusion 
avec  désorientation,  des  phénomàies  hallucinatoires 
et  des  illusions,  un  déUre  de  persécution  avec  méga¬ 
lomanie  ;  nulle  démence  dans  les  périodes  cahnes 
succédant  à  l’agitation. 

Cet  homme  ayant  succombé  à  l’asile,  on  constate 
la  présence  d’un  processus  de  méningite  et  de 
vascularite  avec  infiltration  lymphocytaire,  sans 
grande  prolifération  de  la  névroglie,  ni  bien  impor¬ 
tante  destruction  des  éléments  nerveux,  les  lésions 
corticales,  en  foyers  disséminés  pour  ainsi  dire,  ne 
prédominant  nulle  part;  en  somme,  les  caractères  de 
la  méningo-encéplialite  syphilitique. 

Cette  signature  histologique  des  altérations  du 
cerveau  répond  à  la  question  posée.  Oui,  en  dehors 
de  troubles  psychiques,  accidentels  ou  concomi¬ 
tants,  en  dehors  de  la  paralysie  générale,  on  peut 
observer,  dans  le  tabes,  des  épisodes  délirants  ; 
s’ils  ne  sont  pas  conditionnés  par  le  tabes,  ils  lui  sont, 
du  moins,  rattachables  par  ime  conmnme  origine. 
Le  syndrome  peut  être  dénommé  tabétique  pour 
exprimer  qu’il  së  développe  sur  le  tabes.  Mais  il 
ne  s’agit  que  de  la  continuation  de  l’envahissement 
progressif  du  système  nerveux  par  la  sypliilis.  Le 
tabes  avait  marqué  la  première  étape,  les  mani¬ 
festations  de  la  méningo-encéphalite  inarqueiit  la 
seconde. 


F.  L. 
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La  cutiréactioii  à  la  luétine. 

La  peau  des  syphilitiques  et  celle  des  animaux 
inoculés  plusieurs  fois  successives  avec  du  spirochète 
présentent  vis-à-vis  de  cet  organisme  une  hyper¬ 
sensibilité  très  marquée  que  ne  présente  pas  la  peau 
de  sujets  normaux,  WoGucm  (Journal  of  the  Ame¬ 
rican  medical  Association,  5  octobre  1912)  a  montré 
que  l’inoculation  intracutanée  de  luétine,  préparée 
en  tuant  des  cultures  pures  de  spirochète  pallida, 
produit  au  niveau  de  la  peau  des  syphilitiques  rme 
réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  intense,  alors 
qu’elle  ne  provoque  aucun  phénomène  chez  des  sujets 
normaux.  L’intensité  de  cette  réaction  hiflaimnatoire 
varie  depuis  un  sünple  petit  nodule  rouge  et  enflammé 
jusqu’à  la  formation  d’une  petite  pustule  dont 
révolution  dure  en  général  quelques  jours.  Parfois 
la  réaction  ne  débute  que  trois  à  quatre  semaines 
après  rhioculation. 

Cette  réaction  est  nettement  spécifique  de  la 
syphilis  ;  elle  existe  dans  la  grande  majorité  des  cas 
de  syi^liilis  tertiaire  latente  ou  de  sypliilis  héréditaire. 
Elle  est  bien  moms  constante  dans  les  syphilis  pri¬ 
maires  et  secondaires  non  traitées. 

Par  contre,  elle  est  presque  toujours  positive  dans 
la  syplûlis  secondaire  traitée. 

Au  cours  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes,  la 
réaction  ii’est  positive  que  dans  60  p.  100  des  cas. 

Un  traitement  antisyphilitique  énergique  ne  mo¬ 
difie  guère  l’état  dS  susceptibiüté  de  la  peau  vis-à- 
vis  delà  luétine.  Néanmoms,  dans  certains  cas  traités 
à  fond  et  considérés  comme  guéris,  on  ne  pouvait 
plus  après  traitement  obtenir  la  réaction  àlaluétine. 

E.  Vaucher. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  avril  igii. 

Anévrysme  aortique.  —  M.  SERGENT  rapporte  l’obser¬ 
vation  d'un  anévrysme  qui  n’était  pas  pulsatile  à  la  radio¬ 
scopie.  Ce  phénomène  était  dû  à  la  médiastinite  qui  entou¬ 
rait  cet  anévrysme. 

Dysenterie  amibienne.  —  MM.  Dueour  et  ThiERS  rap¬ 
portent  le  cas  d’une  dysenterie  amibienne  qui  fut  consi¬ 
dérablement  améliorée  par  le  traitement  à  l’émétine. 

Occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire.  —  MM.  Du¬ 
eour,  Desmarets  et  Legras  ont  observé  un  syndrome 
d’occlusion  intestinale  dû  à  une  volumineux  calcul  biliaire 
qui  avait  pénétré  dans  l’intestin  grêle  par  une  fistule 
cystico-ducdénale. 

Dysenterie  amibienne.  Guérison  par  l’émétine.  — 
M.  Chauffard  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
atteint  de  dysenterie  amibienne  ancienne.  De  six  à  dix  ans, 
il  eut  à  Salonique  ime  série  de  poussées  diarrhéiques  de 
nature  dysentérique.  A  dix  ans  il  part  pour  Marseille. 
Jusqu’en  1910  il  n’eut  plus  trace  de  dysenterie,  mais  en 
1910  il  eut  de  nouveau  des  crises  diarrhéiques  qui  furent 
soignées  comme  s’il  était  agi  d’entérite.  C’est  M.  Mathieu 


qui  fit  le  diagnostic  de  dysenterie.  De  191001913,  la 
dysenterie  ne  le  quitta  plus  et  il  essaya  tous  les  médica¬ 
ments.  Enfin  il  entra  à  Saint-Antoine.  On  lui  administra 
eu  tout  32  centigrammes  en  injections  sous-cutanées. 
Guérison. 

M.  Chauffard,  à  propos  des  abcès  hépatiques  d'ori- 
gme  amibienne  traités  par  l'émétine,  affirme  qu’il  y  a 
guérison  totale.  En  effet,  à  la  radiographie,  on  voit  les 
parois  accolées,  il  ne  reste  pas  de  chambres  pyogazeuses. 

Fièvre  typhoïde  et  vaccinothéraple.  —  M.  TniROLOiX  a 
soigné  dix  typhiques  par  la  méthode  des  bains  froids  à 
laquelle  il  a  associé  des  injections  de  vaccin  antityphique. 
Dans  ces  cas,  il  a  vu  la  durée  de  la  fièvre  typhoïde  abrégée, 
il  n’y  eut  ni  complications  ni  rechutes. 

M.  Netter  vient  d’essayer  ce  traitement  dans  son  ser¬ 
vice  et  il  eu  a  constaté  déjà  les  bons  résultats.  Il 
signale  les  excellents  résultats  que  les  auteurs  étrangers 
ont  obtenus  par  cette  méthode.  La  mortalité  serait  seu¬ 
lement  de  5  à  3,2  p.  100. 

Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  rélimination 
rénale  provoquée.  —  MM.  LE  Noir  et  Théry  ont  étudié 
les  variations  de  la  perméabilité  rénale  sous  l’influence 
du  bicarbonate  de  soude,  eu  se  servant  du  procédé  de  l’éli¬ 
mination  provoquée.  Ils  concluent  que  le  bicarbonate 
de  soude  a  une  action  propre  sur  le  rein  et  détermine 
une  imperméabilité  rénale,  passagère  et  élective.  C’est 
vraisemblablement  par  ce  mécanisme  que  se  produisent 
les  œdèmes  bicarbonatés. 

Tréponèmes  dans  un  cerveau  de  paralytique  général, 
par  M.  Auguste  Marie. 

Traitement  des  hémoptysies  des  tuberculeux.  — 
M.  RiST  rapporte  les  excellents  résultats  qu’il  a  obtenus 
par  des  injections  intraveineuses  d’extraits  hypophy¬ 
saires  (lobe  postérieur  de  l’hypophyse).  L’action  est 
presque  immédiate  sur  les  hémoptysies. 

Un  cas  d’hémoptysie  tuberculeuse  guérie  par  injection 
sous-cutanée  de  0,04  centigrammes  de  chlorhydrate 
d’émétine,  par  MM.  Feandin  et  JoeTRAIN.  —  Se  fon¬ 
dant  sur  l’action  de  l’ipéca  dans  les  hémopty.sies,  les 
auteurs  ont  essayé  l’émétine  qui  leur  a  donné  un  excel¬ 
lent  résultat.  Pasteur  V.«,eERY-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  5  avril  1913. 

Toxicité  du  cerveau  dans  le  choc  peptonique.  — 
MM.  Achard  et  Feandin  ont  constaté  que,  dans  le  choc 
peptonique,  dont  on  connaît  la  grande  ressemblance  avec 
le  choc  anaphylactique,  le  cenœau  est  toxique  pour 
l’animal  neuf  de  même  espèce,  comme  dans  le  choc  ana¬ 
phylactique. 

Recherchant  ensuite  si  la  préparation  d’animaux  non 
carnivores,  lapins  et  cobayes,  par  l’injection  de  viande 
crue,  soit  pendant  un  jour  seulement,  soit  pendant  vingt- 
cinq  jours,  pouvait  influencer  le  choc  peptonique,  ils 
n’ont  constaté  aucune  différence. 

Dans  les  accidents  de  choc  provoqués  par  l’injection 
de  sérums  étrangers  ou  par  celle  d’antipyrine  chez  le 
cobaye,  ils  n’ont  pas  trouvé  que  le  cerveau  fût  toxique. 

Ils  concluent  que  le  choc  peptonique  est  celui  qui  se 
rapproche  le  plus  du  choc  anaphylactique,  mais  que,  si 
le  mécanisme  en  peut  être  le  même,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’on 
doive  identifier  l’anaphylaxie  avec  l’intoxication  par  la 
peptone.  L’anaphylaxie  survient  dans  des  circonstances 
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toutes  spéciales  ;  elle  existe  en  dehors  du  choc  et  peut  se 
manifester  par  des  accidents  tout  autres,  tels  que  les 
phénomènes  locaux. 

Des  corpuscules  salivaires.  —  'MM.  Retterer  et 
LEtlEVRE.  —  La  salive  fraîche  des  glandes  muqueuses 
contient;  i°  des  lambeaux  de  cellules  muqueuses  dont 
l’hyaloplasme  s’est  transformé  en  mucus  et  dont  le  réti¬ 
culum  s’est  fragmenté  en  granulations  ;  2“  des  cellules 
libres.  Dans  la  chambre  humide,  toutes  les  eellules  de  la 
salive  deviennent  libres  et  hgurent  des  lymphoeytes  et 
des  polynucléaires,  qui  constituent  les  corpuscules  sali¬ 
vaires.  Les  déformations  des  cellules  muqueuses  sont  dues 
à  l’hydratation  et  à  la  fonte  partielle  du  cytoplasme. 
L’amiboïsme  des  corpuscules  salivaires  n’est  que  l’expres¬ 
sion  du  même  phénomène  régressif.  Ives  corpuscules  sali¬ 
vaires  proviennent  des  cellules  de  revêtement  des  glandes 
muqueuses  ;  les  leucocytes  hématogênes  ne  preiment 
aucune  part  à  leur  formation. 

Exlste-ii  une  action  désanaphyiactlsante  propre  aux 
eaux  minérales?  Recherches  sur  quelques  eaux  trans¬ 
portées.  —  MM.  CHASSEVANT,  Gaeup  et  Poiro't-DEi.pech, 
injectant  quotidiennement  à  des  cobayes  des  eaux  trans¬ 
portées  du  Mont-Dore,  du  Thouon  et  de  Luxeuil,  n’ont 
pas  rendu  les  animaux  réfractaires  à  l’anaphylaxie 
sérique,  bien  que  Béclard  ait  rapporté  récemment  des 
résultats  contraires,  obtenus  avec  des  eaux  vivantes. 

Séance  du  12  avril  1913. 

Variations  numér  ques  et  morphologiques  des  leuco¬ 
cytes  de  la  poule  au  cours  de  l’infection  prr  le  «  spiro- 
cheeta  gallinarum  ».  —  MM.  Latinoy  et  LéiVY-BRUHEont 
observé  d’une  manière  constante  une  augmentation  assez 
faible  du  nombre  total  des  leücocytes  et  des  variations 
très  nettes  de  la  formule  leucocytaire.  La  polynucléose 
coïncide  avec  la  phase  d’infection,  la  mononucléose  lui 
succède  au  moment  de  la  disparition  des  spirilles.  Ces 
résultats  ne  paraissent  pas  confirmer  l’hypothèse  de  la 
nature  spirillaire  de  la  leucémie. 

Paralysie  expérimentale  des  centres  respiratoires.  — 
M.  Jean  Camus  a  pu,  en  injectant  de  petites  doses  de 
chloralose  au  niveau  du  bulbe,  déterminer  des  disso¬ 
ciations  importantes  dans  les  actions  des  différents 
centres  bulbaires  Les  rentres  respiratoires  sont  précoce¬ 
ment  touchés  et  leur  intoxication  détermine  l’arrêt 
respiratoire  précédé  de  différents  rythmes  respiratoires, 
entre  autres  du  rythme  de  Cheyne-Stokes. 

Les  centres  respiratoire.»!  peuvent  rester  paralysés 
pendant  plusieurs  heures,  alors  que  d’autres  centres  sont 
intacts,  par  exemple  les  centres  vaso-constricteurs  et  les 
centres  inhibiteurs  cardiaques.  Pour  s’en  rendre  compte, 
il  suffit  d’arrêter  pendant  quelques  instants  la  respiration 
artificielle  (nécessaire  pour  entretenir  la  vie)  et  l’on  voit,  ' 
sous  l’influence  du  sang  asphyxique,  les  centres  vaso-cons¬ 
tricteurs  montrer  leur  intégrité  par  des  ondulations  de 
la  pression  artérielle  et  le  cœur,  en  se  ralentissant,  établir 
la  preuve  de  l’intégrité  des  centres  inhibiteurs  cardiaques. 

il  y  a  là  un  procédé  précieux  pour  l’étude  des  dissocia¬ 
tions  fonctionnelles  des  différents  centres  bulbaires.'  • 

E.  ClIABROI,. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  7  avril  1913. 

Étude  sur  les  injections  de  sels  de  radium.  — M.  Henri 
Dominici,  M™»  Simone  Laborde  et  M.  AebERtL aborde. 


ainsi  qu’ils  le  relatent  en  une  note  présentée  par  M.  Ch. 
Moureu,  ont  comparé  la  façon  dont  se  répartissent  respec¬ 
tivement  dans  l’organisme  les  sels  solubles  et  les  sels 
insolubles  de  radium.  Le  sulfate  de  radium,  sel  insoluble, 
injecté  dans  le  système  veineux,  se  répartit  entre  les  diffé¬ 
rents  viscères  ;  après  90  jours,  il  en  reste  10  à  5  p.  100 
environ  ;  injecté  dans  les  muscles,  le  sel  persiste  en  grande 
quantité  au  point  d’injection  :  après  131  jours,  il  peut 
en  rester  dans  l’organisme  50  p.  100.  Le  bromure  de 
radium,  sel  soluble,  se  comporte  de  même  façon,  qu’il 
soit  injecté  dans  le  système  veineux  ou  dans  les  muscles  ; 
seuls  parmi  les  viscères,  les  reins  et  le  tube  digestif  le 
fixent  en  partie  ;  le  squelette  le  retient  de  façon  notable. 
Après  1 3  7  jours,  il  peut  en  rester  dans  l’organisme  2  5  p.  1 00. 

J.  JOMIËR. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  avril  1913. 

Rapport.  —  M.  WlDAE  donne  lecture  de  sou  rapport 
sur  le  travail  de  M.  Walther  intitulé  :  Origine  hématogène 
de  certaines  appendicites  aiguës  et  déjà  analysé  d’autre 
part  (voir  Paris  Médical,  n»  52,  23  novembre  1912, 
p.  615).  Le  rapporteur  confirme  les  conclusions  de 
l’auteur  et  rapproche  le  fait  décrit  d’un  cas  autérieur  que 
lui-même  a  publié. 

Les  dernières  recherches  sur  l’homme  quaternaire  ; 
ses  manifestations  artistiques.  —  M.  Capitan  montre 
à  l’Académie  des  dessins  et  des  moulages  provenant  de 
lÂmeuil  et  de  La  Madeleine  en  Dordogne,  dont  les  ori¬ 
ginaux  remontent  à  30.000  ans  environ  avant  notre  ère. 

Des  troubles  digestifs  d’origine  cœco-collque  et  de  leur 
traitement  chirurgical.  —  M.  PIERRE  DEEBET  attribue 
les  troubles  digestifs  mis  jusqu’ici  sur  le  compte  de  la 
simple  appendicite  chronique  à  des  causes  plus  complexes, 
mobilité  anormale  et  dilatation  du  cæcum.  Il  est  néces¬ 
saire,  en  bien  des  cas,  de  joindre  à  l’appendicectomie  la 
cæcopexie  et  la  cæcoraphie,  d’intervenir  sur  la  cause  de 
la  dilatation  du  cæcum,,  notamment  sur  les  brides  péri- 
colitiques  consécutives  aux  lésions  des  voies  biliaires,  des 
annexe  droites  ou  du  côlon  ;  en  un  cas  rapporté  par 
l’auteur,  l’iléo-transversotomie  a  dû  être  pratiquée,  assu¬ 
rant  la  guérison  de  la  malade.  J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  avril  1913. 

Luxation  des  ménisques  du  genou.  —  M.  QuEnu 
signale  deux  observations  dans  lesquelles  les  malades 
avaient  tout  d’abord  été  pris  comme  atteints  de  corps 
étranger  du  genou. 

Dans  im  des  cas,  la  languette  arrachée  était  tournée 
en  dehors,  tandis  que,  dans  l’autre  cas,  elle  était  portée 
en  dedans  vers  l’articulation. 

M.  Quénu  trouve  défectueux  cette  appellation  de 
luxation  des  ménisques  ;  il  lui  préfère  celle  de  trauma¬ 
tisme  des  ménisques,  car  on  ne  se  trouve  pas  toujours  en 
présence  de  déplacements  des  ménisques,  mais  souvent 
en  face  de  fissures  et  de  fractures. 

Le  diagnostic,  en  cas  de  lésion  observée  peu  de  temps 
après  le  traumatisme,  est  en  général  possible  ;  il  se  base 
sur  l’impossiblité  persistante  de  l’extension,  absence 
d’hémarthrose,  et  enfin  résidtat  en  général  négatif  de 
la  radiographie.  Même  longtemps  après  le  traumatisme. 
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ce  diagnostic  est  faisable  et  la  fixité  du  point  douloureux 
a  alors  une  énorme  importance. 

Le  traitement  est  variable  selon  les  cas  :  si  la  lésion 
traumatique  est  limitée,  il  suffit  de  pratiquer  une  extir¬ 
pation  partielle  ;  au  contraire,  si  on  se  trouve  en  présence 
d’un  grand  délabrement,  de  fissures  divisant  en  entier 
le  ménisque,  il  ne  faut  pas  alors  hésiter  à  pratiquer 
l’extirpation  totale. 

M.  Mauci,aire  n’a  observé  que  quatre  cas  de  lésions 
traumatiques  des  ménisques  qu’il  n’a  d’ailleurs  pu 
opérer,  les  malades  ayant  refusé  l’intervention. 

Dans  un  des  cas)  la  radiographie  pratiquée  ne  permit 
de  constater  qu’une  légère  subluxation  du  fémur  en 

Le  diagnostic  est  assez  facile  avec  les  ruptures  des 
ligaments  croisés  antérieurs  par  l’attitude  du  membre 
et  par  la  déformation. 

Le  traitement  doit  porter  sur  l’ablation  totale  du 
genou,  mais  les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  toujours 
parfaits,  car  la  sohdité  du  membre  est  assez  faible. 

M.  LEJARS  insiste  sur  ce  que  c’est  surtout  dans  les 
mouvements  d’extension  que  la  voussure  se  fait  sentir 

Le  traitement  qui,  d’après  les  nombreuses  observations 
pubhées,  semble  le  meilleur,  c’est  l’ablation  totale  du 
ménisque,  facilitée  par  le  procédé  opératoire  signalé  par 
M.  Arrou  consistant  en  la  flexion  exagérée  du  genou. 
Sans  cet  artifice  opératoire,  ou  ne  peut  enlever  que  la 
partie  antérieure  du  ménisque. 

Relations  de  l’occlusion  intestinale  avec  la  péritonite 
tubercuieuse.  —  M.  Morestin  relate  une  observation 
dans  laquelle  il  avait  tout  d’abord  pensé  à  une  péritonite 
d’origine  appendiculaire,  mais,  au  moment  d’opérer, 
ayant  quelques  doutes,  il  se  décida  à  pratiquer  ime  lapa¬ 
rotomie  médiane  :  il  trouva  l’intestin  grêle  couvert  de 
granulations  et  à  i  centimètre  de  la  valvule  iléo-cæcale, 
un  pelotonnement  d’anses  iutestiuales  et  un  gâteau  de 
granulations  ;  il  dissocia  le  tout. 

L’intervention  fut  suivie  de  guérison. 

Dans  un  second  cas,  malgré  que  la  laparotomie  n’ait 
laissé  que  des  espoirs  très  vagues,  la  guérison  fut  réelle. 

Dans  im  troisième  cas,  l’occlusion  était  due  à  ce  que 
tous  les  organes  du  petit  bassin  ne  faisaient  qu’un  bloc 
qu’il  était  impossible  de  dissocier.  M.  Morestin  n’insista 
pas  dans  ce  cas  et  laissa  évoluer  la  tuberculose. 

Dans  un  quatrième  cas,  l’occlusion  s’était  faite  à 
l’endroit  où  le  duodénum  se  continue  par  le  jéjunum. 
L’intervention  consista  en  une  simple  ouverture  de 
l’abdomen  ;  elle  fut  néanmoins  suivie  d’une  améUoration 
de  l’état  général  et  d’une  cessation  des  symptômes  diges¬ 
tifs. 

En  résumé,  ces  occlusions  au  cours  de  la  péritonite 
tuberculeuse  sont  hées  à  des  causes  anatomo-patholo¬ 
giques  très  variables  :  dans  certains  cas,  adhérences 
très  molles  ;  dans  d’autres,  lésions  complexes  portant 
non  seulement  sur  l’intestin,  mais  aussi  sur  tous  les  organes 
du  petit  bassin. 

Qenou  à  ressort.  —  M.  Bli,i,E’t  fait  une  communication 
sur  deux  cas  de  genou  à  ressort  ;  cette  communication 
fera  l’objet  d'un  rapport.  J.  Rouget. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  g  avril  1913. 

Les  rapports  de  la  migraine  ophtalmique  avec  les 
troubles  de  la  fonction  digestive.  — ^MM.  le  P'  Aebert 
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Robin  et  G.  Bardet  rappellent  qu’ils  ont,  l’un  et  l’autre, 
à  plusieurs  reprises,  attiré  l’attention  sur  les  phénomènes 
•oculaires  de  la  dyspepsie  et  sur  les  relations  qui  existent 
indubitablement  entre  la  migraine  ophtalmique  à  tous 
ses  degrés  et  les  troubles  digestifs  fonctionnels. 

Le  syndrome  migraineux,  exphquent-ils,  appartient 
exclusivement  aux  troubles  digestifs  ;  il  est  impossible 
d’admettre  une  entité  migraineuse  ;  ce  trouble  reconnaît 
pour  cause  une  réaction  sympathique  qui,  dans  certains 
cas,  peut  amener  des  troubles  oculaires  plus  ou  moins 
intenses.  H  est  certain  que  ces  signes  sont  loin  d’avoir 
toujoius  l’intensité  et  la  prédominance  qui  permettent 
de  définir  la  migraine  à  forme  vraiment  ophtalmique  ;  mais 
cependant  il  faut  constater  qu’il  s’agit  là  simplement 
d’un  degré  d’intensité,  et  il  leur  paraît  abusif  de  pré¬ 
tendre  distinguer,  de  façon  absolue,  ces  signes  précurseius 
de  la  migraine,  de  la  migraine  ophtalmique  elle-même. 
Cette  forme  de  migraine,  pour  eux,  ne  tiendrait  qu’à 
certaines  dispositions  de  l’appareil  optique,  tel  l’angio- 
spasme  des  vaisseaux,  par  exemple,  supposé  parM.  Hirtz, 
et  démontré  à  l’ophtahnoscope  par  Guagliano  et  Brewster. 

M.  Albert  Robin  passe  ensuite  en  revue  cinq  formes 
de  migraine  ophtalmique  et  étabUt  leurs  rapports  avec 
les  variétés  de  dyspepsie  (M.  Albert  Robin,  Traité  des 
maladies  de  Vestotnac  et  thérapeutique  usuelle  du  prati- 

Partant  de  cette  donnée,  les  auteurs  montrent  que 
c’est  avant  tout  la  fonction  gastrique  qu’il  faut  viser 
dans  l’institution  du  traitement,  et,  parmi  les  médications 
miiltiples  qui  ont  été  conseillées,  la  thérapeutique  peut 
choisir,  parmi  des  mesures  très  simples,  la  saturation  et 
la  sédation. 

Les  Injections  sous-cutanées  d'oxygène  dans  le  traite¬ 
ment  des  syndromes  hyposphyxiques.  —  Présentation 
d’appareil.  —  Le  Dr  A.  MARTINET,  en  présentant  un  appa¬ 
reil  nouveau  pour  injections  hypodermiques  d’oxygène 
rappelle  les  indications  multiples  de  l’oxygénothérapie  qui, 
en  dehors  des  états  asphyxiques  aigus,  trouve  son  appli¬ 
cation  dans  les  S3mdromes  hypophysiques  aigus  ou  chro¬ 
niques  d’une  si  extraordinaire  fréquence.  Cette  médica¬ 
tion  a  pour  résultat  d’abaisser  d’ime  façon  remarquable 
la  viscosité  sanguine  ;  c’est  la  médication  hypovisqueuse 
la  plus  agissante. 

M.  DëGUV  présente  un  nouveau  phare  frontal  fonction¬ 
nant  directement  sur  le  courant  de  la  ville,  c'est-à-dire 
à  iio  volts,  et  qui  est  appelé  à  rendre  de  grands  services 
aux  médecins. 

M.  DëGUY  présente  également  un  nouvel  appareil  pour 
ponctionner  les  pleurésies,  modèle  dérivé  du  siphon 
de  Duguet,  supprimant  l’aspiration  et  permettant  le  libre 
écoulement  du  liquide  par  la  seule  action  de  la  pesanteur. 
M.  Deguy  termine  par  une  étude  de  clinique  thérapeu 
tique  sut  les  indications  de  la  ponction  des  pleurésies 
D'  René  Gauetier. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  ii  mars  1913. 

La  modification  du  lait  par  l’hypersucrage  (saccharose) 
dans  les  dyspepsies  infantiies.  —  MM.  'Variot,  I.aviaeEE 
et  RousSEEOT  présentent  des  observations  cliniques 
et  analytiques  complétant  leur  précédente  communi¬ 
cation  sur  les  propriétés  antiémétiques  du  lait  condensé 

I,es  effets  si  remarquables  du  lait  modifié  par  l’hyper¬ 
sucrage  chez  les  nourrissons  dyspeptiques  s'expliquent 
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vraisemblablement  par  une  transformation  dé  là  caséine 
par  combinaison  avec  le  sucre,  l’aspect  la  caséine 
est,  quoi  qu’il  en  soit,  dans  le  lait  bypersuexé  à  chaud, 
aussi  bien  que  dans  le  lait  condensé,  tout  à  fait  différent 
de  celui  de  la  caséine  du  lait  cru  ordinaire. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Friedreich. —  MM.  Babon- 
NEIX  et  Rcëdiîrer  présentent  un  adolescent  atteint  de 
cette  maladie, 

Ce  malade  présente  un  double  pied  creux  varus  qui  a 
déjà  subi  deux  interventions  en  province.  Naturellement 
il  y  a  eu  récidive,  son  cas  étant  au-dessus  des  ressources  de 
l’orthopédie,  puisfiu’il  dépendait  d’une  affection  géné¬ 
rale  passée  inaperçue. 

Les  abcès  dans  le  mal  de  Pott  dorsal.  — MM.  CarlE 
RcEDERER  et  AebERX-WEU,!,  disent  que  ces  abcès 
sont  bien  plus  fréquents  que  ne  permettent  de  le 
croire  les  observations  de  la  clinique.  Sur  de  très 
nombreux  clichés  se  rapportant  à  des  spondylites  dorsales, 
Rœderer  et  Albert- Weill  ont  relevé  des  ombres  en  forme 
de  gaines  périvertébrales,  de  longs  fuseaux,  d’entonnoirs 
renversés,  de  taches  circulaires. 

Ce  ne  sont  ni  les  ombres  des  gros  vaisseaux,  ni  celles 
des  ganglions  trachéobronchiques. 

IyCS  abcès  du  mal  de  Pott  dorsal  doivent  s’enkyster 
facilement,  d’où  leur  insidiosité  clinique.  Ils  restent  en 
place,  sous  une  forme  invariable,  pendant  de  longs  mois. 

C’est  un  fait  paradoxal  que  cette  opposition  entre 
les  abcès  lombaires  perceptibles  cliniquement  et  invi- 
■sibles  à  la  radiographie  et  les  abcès  dorsaux  cliniquement 
indécelables  et  si  nets  sur  un  grand  nombre  de  clichés! 

Rapport  sur  les  améliorations  à  apporter  au  fonction¬ 
nement  des  crèches  d’hôpital:  —  M.  'Triboueet  expose 
rm  rapport  extrêmement  documenté  qui  aboutit  aux 
conclusions  suivantes.  La  crèche  d’hôpital  doit  se 
limiter  à  recevoir  d’urgence  les  nourrissons  atteints  de 
maladies  aiguës  infectieuses  ou  d’affections  qui  ne  peuvent 
être  soignées  ailleurs.  Bile  ne  doit  à  aucun  titre  recevoir 
d’enfants  normaux,  subnormaux  ou  dystrophiques 
simples,  pour  lesquels  il  faut  des  établissements  de 
puériculture  bien  distincts.  La  crèche  d’hôpital  doit 
réahserdes  conditions  d’asepsie  rigoureuse  dont  la  garantie 
exclusive  est  l’isolement  en  boxes  complets. 

Bn  attendant,  les  crèches  existantes  doivent  être 
améliorées  par  des  détails  matériels  d’assainissement, 
par  le  désencombrement,  et  réduites  au  rôle  bien  défini 
d’asile  de  cure  momentanée  pour  un  court  passage. 

Anirldie  et  cataracte  congénitale  doubles  chez  un  nour¬ 
risson  de  trois  mois.  —  JIM.  Cantonnbt  et  Schreiber 
présentent  un  enfant  atteint  de  secousses  nystagmi- 
formes  avec  des  pupilles  considérablement  dilatées. 
Cet  aspect  est  dû  à  l’absence  à  peu  près  complète  des 
anneaux  iriens.  On  note,  en  outre,  chez  lui,  de  la  cata¬ 
racte  polaire  antériemre  et  de  la  cataracte  zonulaire. 
La  pathogénie  de  ce  cas  demeure  obscure,  l’hérédité  ne 
semble  pas  pouvoir  être  incriminée,  et  le  sujet  n’est  pas 
syphilitique.  Le  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  vision, 
n’est  pas  très  bon,  car  le  traitement  ne  peut  être  que 
paUiatlf. 

Sténose  incomplète  du  pylore  chez  un  nourrisson  de 
trois  mois.  —  M.  H.  Duegur  présente  un  enfant  qui,  à 
l’âge  de  trois  semaines,  se  mit  à  vomir  toutes  les  tétées 
et  à  maigrir  considérablement.  Bn  administrant  de  petits 
repas  de  lait  peu  abondants  et  répétés,  [bn  parvint  à 
faire  disparaître  l’intolérance  gastrique. 

Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRB. 


Deux  cas  d’extraction  de  corps  étrangers  des  bronches 
et  de  la  trachée  avec  l’appareil  de  Brunlngs.  —  MM.  Sava- 
RiAUD  et  Z(EpfeeI/  relatent  deux  observations  où  ils  ont 
extrait  des  voies  aériennes  un  petit  caiUou  et  un  haricot 
avec  l’instrumentation  de  Brünings. 

Observation  de  scoliose  congénitale.  — ■  M.  LANCE 
présente  un  certain  nombre  d’observations  de  scoliose 
congénitale  par  hémi-vertèbre  et  côte  surnuméraire,  par 
atrophie  de  la  moitié  du  corps  vertébral. 

Hypertrophie  congénitale^  du  pylore  opérée  à  l’âge  de 
deux  mois.  —  MM.  Greneï,  Sedieeot,  Veau.  —  Le 
malade  succomba  àune  éviscération  post-opératoire  ;  il  y 
a  lieu  d’attirer  l’attention  sur  la  nécessité  d’une  inter¬ 
vention  précoce  dont  les  indications  peuvent  être  posées 
par  le  défaut  d’action  rapide  du  traitement  médical 
et  par  les  renseignements  fournis  par  l’examen  radlosco- 

Séance  du  9  avril  1913. 

Synostose  radie -cubitale  congénitale.  —  M.  MouciiET 
présente  un  enfant  de  onze  ans  qui  est  atteint  de  cette 
malformation  qui  n’est  apparue  qu’à  l’âge  de  quatre  ans. 
Ce  fait  s’explique  parce  que,  la  pronation  de  la  main  étant 
une  attitude  habituelle  aux  tout  jeunes  enfants,  la  pro¬ 
nation  forcée  persistante,  qui  d’ailleurs  s’accentue  avec 
l’âge,  ne  se  remarque  nettement  qu’assez  tard.  La  radio¬ 
graphie  permet  de  constater  la  soudure  osseuse  radio- 
cubitale  caractéristique. 

L’existence  du  signe  de  Dupuytren  dans]  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  chez  l’enfant.  Sa  fréquence  et 
sa  signification.  —  M.  Lance.  • —  L’existence]  et  la  [fré¬ 
quence  du  signe  de  Dupuytren  chez  l’enfant  ont  été  très 
diversement  appréciées.  Grâce  à  la  superposition  (  de 
calques  de  radiographies  faites  en  tirant  et  en  poussant 
sur  le  membre  luxé,  on  peut  mesurer  le  déplacement  du 
fémur  par  rapport  au  bassin. 

On  constate  ainsi  que  le  déplacement,  très  petit  chez 
le  nourrisson,  existe  de  façon  presque  constante.  Il  se 
montre  plus  rare  chez  les  enfants  plus  âgés.  L’étendue  du 
déplacement  peut  alors  atteindre  plusieurs  centimètres. 
Il  coïncide  avec  les  autres  symptômes  de  laxité  ligamen¬ 
taire  :  signe  de  Savariaud,  hyperrotabilité  interne  du 
fémur. 

Améliorations  à  apporter  aux  crèches  d’hôpital.  — 
M.  NobEcourT,  qui  appuie  les  idées  de  M.  'Lriboulet 
sur  les.  crèches,  attire  l’attention  sur  quelques  points  de 
détail  :  il  croit  que  les  nourrissons,  même  très  jeunes, 
peuvent  bénéficier  de  la  cure  d’air  et  signale  la  lacune 
existante  en  ce  qui  concerne  la  protection  des  nourrissons 
dans  les  milieux  tuberculeux. 

MM.  Rtbadeau-Dumas,  Weile-HaeeE,  Triboulet, 
NETTER,  Guinon  prennent  part  à  la  discussion!  soulevée 
à  ce  sujet;  le  vote  sur  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Triboulet  est  renvoyé  à  la  séance  suivante. 

Pronostic  et  traitement  dé  l’appendicite  aiguë  au  début 
de  la  crise.  —  M.  Savariaud.  —  Des  observations  et  des 
statistiques  de  son  expérience  personnelle,  M.  Savariaud 
conclut  que  le  pourcentage  de  la  mortalité  de  l’appendi¬ 
cite  aiguë  pourrait  être  abaissé  notablement  par  la 
pratique  des  interventions  précoces. 

M.  TrEvES  présente  une  petite  fille  guérie  d’une 
coxalgie  ancienne  et  présentant  xme  malformation  du 
poignet.  ' 

■  '  ■  ■  ■  ■  ■  _ G.  Paisseau.  - 
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NEUROTROPI S 
SYPHILITIQUE  Fi^ILI^ 

(Paralysie  générale,  tabesl^é^i^^ 

\ 

P.  CARNOT,  et 

Agrégé,  médecin  de  Tenon.  Int< 


Il  y  a  quelques  mois,  M.  Heitz  rapportait  dans 
ce  même  journal  (i)  ime  observation  de  tabes, 
frappant  à  la  fois  le  frère  et  la  sœur,  et  rappelait 
à  ce  propos  les  différents  cas  connus  d’hérédo- 
syphilis  nerveuse  ou  de  syphilis  acquise  déter-’ 
minant  des  accidents  nerveux  analogues  chez  les 
membres  d’une  même  famille.  Nous  avons  eu 
récemment  l’occasion  de  recueillir  à  l’hôpital 
Tenon  une  observation  du  même  genre,  mais  plus 
complexe.  Des  sept  enfants  d’un  paral5rtique 
général,  deux,  le  premier  et  le  dernier,  furent 
atteints  d’hérédo-syp)hilis  nerveuse  :  l’aîné  de 
tabes,  le  cadet  d’hémiplégie  tardive  terminée  par 
la  mort  subite.  Cette  famille  a  déjà  été  vue  par 
M.  le  professeur  Dejérine,  il  y  a  quelques 
années  ;  nous  croyons  bon  d’en  rappeler  l’his¬ 
toire  et  de  la  compléter. 

De  père  de  ces  enfants  était  mort,  à  44  ans,  à 
l’asile  de  Ville-Évrard,  de  paralysie  générale. 
Après  quelques  mois  d’un  léger  délire,  il  fut  pris 
d’un  ictus  apoplectiforme  et  mourut  im  an  après 
dans  le  gâtisme.  Da  famille  est  certaine  du  dia¬ 
gnostic  porté  à  cette  époque.  De  premier  enfant 
hérédo-sj’^philitique  fut  engendré  à  l’âge  de  26  ans, 
le  second  à  l’âge  de  36  ans,  soit  dix-huit  et  huit  ans 
avant  sa  mort.  Ces  deux  enfants  étant  l’un  et 
l’autre  syphilitiques  héréditaires,  il  faut  admettre, 
chez  ce  malade,  l’apparition  relativement  tardive 
d’une  paralysie  générale  à  évolution  cependant 
rapide. 

Da  mère,  actuellement  vivante,  a  56  ans  ;  eUe 
n’a  jamais  présenté  d’accidents  s}qjhilitiques  et 
n’a  jamais  fait  de  fausse  couche. 

Elle  a  eu  7  enfants.  Da  première  est  une  fille 
(31  ans),  tabétique  depuis  l’âge  de  18  ans,  sur  l’his¬ 
toire  de  laquelle  nous  reviendrons.  Da  deuxième 
fille,  âgée  de  28  ans,  est  atteinte  d’une  affection 
cardiaque  congénitale.  De  troisième  enfant,  fille 
égalèment  (25  ans)  est  bien  portant.  De  quatrième 
(22  ans)  est  un  garçon  également  normal.  •  De 
cinquième  et  le  sixième  sont  morts  en  bas  âge, 
l’un  dans  sa  première  année,  l’autre  vers  3  ans. 
De  septième  enfin  (21  ans)  a  été  hospitalisé  dans 


(i)  Jean  Heitz,  Du  tabes  chez  frCre  et  sœur  (Paris 
cflj,  1912,  p.  494). 

Crouzon,  Tabes  chez  deux  frères  (Société  médicale  deshôpi- 
1912,  p;  597). 
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notre  service  pour  une  hémiplégie  syphilitique, 
ayant  rétrocédé  sous  l’influence  du  traitement. 

Cette  famille,  comme  nous  l’avons  rappelé,  a 
déjà  été  vue  par  M.  le  professeur  Dejérine,  et 
le  début  de  son  histoire  en  a  été  publié  par 
MM.  Jean  Camus  et  Cliiray,  en  1903  (2). 

D’aînée  présentait  à  cette  époque  des  crises 
gastriques  typiques,  avec  abolition  des  réflexes 
tendineux,  douleurs  lancinantes,  troubles  de  la 
sensibilité  dans  le  domaine  de  C®  et  D'^.  De  signe 
d’Argyll  était  intermittent  et  coïncidait  avec  les 
crises  douloureuses  ;  il  n’y  avait  pas  de  lympho¬ 
cytose  céphalo-rachidienne  et  seulement  de 
l’hypertension.  Il  n’y  avait  aucun  stigmate  de 
syphilis  acquise  ou  d’hystérie.  En  faveur  d’héré- 
dosyphilis,  on  ne  notait  qu’une  taille  grêle  (i“,49), 
une  syndactylie  légère  des  orteils,  aucune  lésion 
auriculaire,  dentaire  ou  osseuse. 

De  diagnostic  de  tabes  hérédo-syphilitique 
était  rendu  bien  probable  par  cet  examen  ;  il  fut 
d’ailleurs  vérifié  à  cette  époque  par  l’étude  clinique 
du  dernier  enfant,  hérédo-spécifique  certain  : 
D’évolution  ultérieure  en  montrera  le  bien  fondé. 

Cette  femme  était  née,  alors  que  son  père  avait 
26  ans,  en  pleine  syphilis  probablement  (il  est 
mort  de  la  paralysie  générale  à  44  ans).  Dès  l’âge 
de  16  ans,  eUe  avait  ressenti  de  vagues  troubles 
gastiiques  qui,  en  1899,  à  18  ans,  nécessitèrent  un 
séjour  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hayem 
qui  la  considéra  comme  une  gastropathe  nerveuse 
Depuis  ce  temps,  elle  a  eu  de  nombreuses  crises 
gastriques  très  graves,  entrecoupées  de  périodes 
de  santé  à  peu  près  parfaite.  C’est  à  cette  occa¬ 
sion  qu’elle  fut  hospitalisée  à  plusieurs  reprises 
chez  M.  Dejérine,  chez  MM.  Babinski  et  Dandouzy, 
où  on  lui  fit  des  piqûres  de  biiodure  et  des  injections 
de  606  sans  aucune  amélioration.  A  26  ans,  en  1908, 
elle  s’est  mariée  et,  à  28  ans,  après  une  grossesse 
normale,  elle  a  accouché  d’un  enfant  vivant  et  bien 
portant. 

Nous  l’avons  vue  à  notre  consultation  de  Tenon, 
en  octobre  1912,  à  l’occasion  de  la  maladie  de  son 
plus  jeune  frère  ;  les  signes  de  tabes  ont  évolué 
et  sont  à  ce  moment  des  plus  précis  :  inégalité 
et  irrégularité  des  pupilles,  signe  d’Argyll- 
Robertson  persistant,  diplopie  par  parésie  du 
droit  externe  droit  (D*'  Dupuy-Dutemps)  ;  les 
paupières  sont  légèrement  tombantes  sans  ptosis 
vrai.  Tous  les  réflexes  tendineux  sont  abolis, 
mais  les  réflexes  cutanés  persistent.  Da  démarche 
est  légèrement  ataxique,  surtout  dans  les  descentes 
d’escalier  ;  le  signe  de  Romberg,  absent  en  1903, 
est  positif  en  1913.  Incoordination  légère  des 

(2)  Jean  Camds  et  Chiray,  Société  de  Neurologie,  3  décem¬ 
bre,  1903,  p.  1095.  •  - 
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membres  supérieurs  et  inférieurs  ;  troubles  pro¬ 
fonds  de  la  sensibilité  musculaire  et  articulaire 
dont  la  malade  se  rend  compte  elle-même  :  elle 
perd  ses  jambes  dans  son  lit  et  ne  peut  en  dire  la 
position. 

Elle  ressent  des  céphalées  violentes,  des  douleurs 
interscapulaires,  lombaires,  des  douleurs  en  éclair 
dans  les  membres  inférieurs.  On  ne  constate  plus 
les  bandes  d’hypoesthésie  radiculaire  citées  par 
MM.  J ean  Camus  et  Chiray,  mais  une  hypoesthésie 
bilatérale  des  extrémités  digitales. 

Citons  enfin  une  hypotonie  musculaire  très 
marquée,  une  surdité  légère  et  passagère  ;  une 
incontinence  nocturne  des  urines. 

Après  une  série  de  piqûres  de  biiodure,  la  malade 
nous  revint  eh  décembre  1912,  affaiblie  par  une 
nouvelle  crise  gastrique  ;  elle  présentait  à  ce 
moment  deux  ecchymoses  bilatérales  et  symé¬ 
triques  sur  la  face  antérieure  des  cuisses.  Aucune 
lésion  cardio-artérielle  ou  viscérale.  Ea  malade 
a  refusé  la  ponction  lombaire  et  la  prise  de  sang 
nécessaire  à  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  du  sérum. 

En  résumé,  le  tabes  à  début  gastrique  et  à 
évolution  très  lente  ne  fait  pas  de  doute  chez  cette 
malade.  Ea  syphilis  dont  elle  est  atteinte  est-elle 
héréditaire,  ou  lui  a-t-elle  été  conférée  acciden¬ 
tellement  après  sa  naissance  par  le  père  ou  la 
mère?  Aucun  point  ne  permet  de  le  préciser,  car, 
si  elle  n’a  pas  de  stigmates  de  syphilis  acquise, 
elle  n’en  a  guère  de  spécificité  héréditaire. 

Cette  observation,  assez  banale  en  elle-même, 
tire  son  intérêt  de  la  juxtaposition  avec  celle  du 
frère  de  la  malade. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  21  ans,  entré 
dans  notre  service  le  2  sejrtembre  1912  pour  une 
hémiplégie  organique. 

Il  est  né  à  terme  après  une  grossesse  normale, 
alors  que  son  père  avait  36  ans.  Son  enfance  se 
passa  sans  incident  ;  allaité  par  sa  mère  jusqu’à 
l’âge  de  3  ans,  il  ne  présentait  aucun  signe  de 
syphihs.  A  cet  âge,  après  une  bronchite  légère, 
il  eut  un  érythème  fessier.  Sa  première  dent  poussa 
à  7  mois,  il  marcha  à  T  an.  Son  intelligencp  et 
son  psychisme  se  sont  développés  normalement. 

D’après  sa  si:eur,  il  aurait  été  rachitique,  mais 
n’en  présente  guère  de  déformations  actuellement. 
A  l’âge  de  4  ans,  il  fut  soigné  par  des  frictions 
mercurielles  pour  des  douleurs  très  vives  dans  les 
jambes  avec  déformation  des  tibias.  Ce  traitement 
fit  cesser  assez  rapidement  ces  troubles. 

A  10  ans,  purpura  avec  hémorragies  viscérales, 
suivi  de  néphrite  aiguë  avec  hématurie  et  grosse 
albuminurie  qui  guérit  spontanément  sans  trai¬ 
tement  spécial. 


A  II  ans,  scarlatine,  puis  rougeole. 

Vers  cette  époque,  il  fut  vu  par  M.  Dejérine 
qui  soignait  sa  sœur.  On  notait  à  cette  date 
(loc.  cit.)  des  stigmates  indubitables  d’hérédo- 
S5q)hilis  :  front  olympien,  tibias  en  lames  de  sabre 
avec  forte  hyperostose  ;  dents  irrégulières, 
crochées,  mal  plantées  ;  canines  en  clou  de  gh'ofle  ; 
nombreuses  cicatrice.s  sur  les  téguments,  et,  enfin, 
testicules  petits  et  durs. 

Depuis  cet  âge,  le  malade  s’est  plaint  de  cépha¬ 
lées,  de  bourdonnements  d’oreilles,  de  troubles  de 
l’audition.  Enfin,  il  y  a  un  an,  il  a  présenté  des 
troubles  oculaires  qui  sont  allés  progressivement 
jusqu’à  la  cécité.  Un  sirop  mercuriel  prescrit  à 
l’hôpital  Rothschild  a  ramené  en  six  mois  sa  vue 
à  la  normale. 

Ee  31  août  igi2,  après  une  courte  période  de 
céphalée,  de  surdité,  de  faiblesse  générale  et  de 
tristesse  croissantes,  il  est  pris  brusquement  le  soir, 
au  retour  de  son  travail,  de  mouvements  convulsifs 
de  la  face  qui  tirent  sa  bouche  en  haut  et  à  droite. 
Sasœur,  qui  l’observait  à  ce  moment,  n'a  remarqué 
aucun  mouvement  des  yeux  ou  des  membres,  ni 
écume  des  lèvres,  ni  miction  spontanée,  ni  morsure 
de  la  langue,  mais  une  très  grande  pâleur  de  la 
face.  Puis  le  malade  fléchit  sur  le  côté  droit  et  il 
serait  tombé  sans  l’aide  de  ses  parents.  Il  n’a  pas 
perdu  connaissance,  mais  il  répondait  d’une 
façon  incompréhensible  aux  questions  qu’on  lui 
posait. 

Depuis  cette  époque,  il  présente  une  hémiplégie 
droite  ;  mais,  tandis  que  le  bras  droit  est  complè¬ 
tement  paralysé,  le  membre  inférieur  n’est  que 
parésié  et  les  mouvements  spontanés  en  ont 
toujours  été  possibles.  Ea  parole  est  restée  lente, 
pénible  et  embarrassée  pendant  quelques  jours  ; 
puis  elle  s’est  améliorée  peu  à  peu. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  2  septembre,  il 
présente  une  hémiplégie  droite  incomplète.  Ea 
bouche  est  dérdée  à  droite  et  en  haut,  le  facial 
inférieur  est  d’ailleurs  seul  atteint,  la  langue  est 
déviée  à  droite,  le  signe  du  peaucier  est  positif 
à  droite.  Ee  malade  peut  remuer  les  mains,  les 
mettre  en  pronation  et  élever  le  membre  supérieur 
au-dessus  du  plan  du  lit;  mais  la  force  musculaire, 
par  comparaison  avec  le  côté  opposé,  est  presque 
nulle,,  et  il  ne  peut  fléchir  l’avant-bras  sur  le 
bras. 

Au  membre  inférieur,  il  n’y  a  qu’une  légère  pa¬ 
résie  entraînant  quelques  troubles  de  la  démarche  ; 
le  malade  traîne  la  jambe  et  ne  peut  monter  que 
difficilement  sur  son  lit.  Ees  réflexes  tendineux- 
sont  très  exagérés  à  droite,  brusques  à  gauche  ; 
le  réflexe  des  orteils  se  fait  en  extension  à 
droite,  mais  il  n’y  a  pas  de  trépidation  spinale. 
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I,es  réflexes  cutanés,  les  réflexes  tendineux 
gauches  sont  normaux.  Il  n’y  a  aucun  signe 
d’hystérie,  mais  une  hyperesthésie  généralisée  à 
la  piqûre  sans  troubles  nets  du  sens  musculaire 
ou  articulaire.  I^es  pupilles  sont  égales  et  normales, 
réagissant  bien  à  la  lumière. 

Il  y  a  enfin  une  légère  difficulté  de  la  parole, 
liée  plutôt  aux  troubles  du  facial  qu’à  de 
ra,phasie. 

A  part  ces  symptômes  de  lésion  encéphalique, 
on  ne  constate  aucun  trouble  viscéral,  et  notam¬ 
ment  pas  de  rétrécissement  mitral  (dont  paraît 
atteinte  une  de  ses  soeurs).  Les  stigmates  d’hérédo- 
S3q)hilis  sont  les  mêmes  que  ceux  signalés  par 
MM.  Jean  Camus  et  Chiray  ;  mais  nous  notons,  en 
plus,  un  nez  aplati  à  sa  partie  moyenne,  une  voûte 
palatine  ogivale,  un  testicule  droit  petit  et  mou, 
une  taille  grêle. 

Le  malade  est  aussitôt  soumis  au  traitement 
mercuriel  (i  centigramme  de  biiodure  pendant 
dix  jours),  puis  à  l’iodure  (4  grammes  pro  die). 

Le  10  octobre,  l’hémiplégie  a  presque  complè¬ 
tement  régressé  ;  seul,  le  membre,  supérieur  est 
encore  faible,  mais  tous  ses  mouvements  sont 
possibles.  Le  signe  de  Babinski  est  douteux,  bien 
que  les  réflexes  restent  forts  à  droite,  brusques  à 
gauche.  Le  psychismj  du  malade  est  sombre  et 
apathique  ;  son  intelligence  paraît  ralentie. 

La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  clair, 
légèrement  hypertendu,  un  peu  plus  albumineux 
qu’à  la  normale,  contenant  3  éléments  par  milli¬ 
mètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte,  5  à  8  lympho¬ 
cytes  par  champ  d’immersion  après  la  centri¬ 
fugation.  La  réaction  de  Wassermann  Leva- 
diti)  est  positive  dans  le  sérum. 

Le  20  octobre,  l’hémiplégie  peut  être  considérée 
comme  guérie  ;  il  ne  persiste  qu’une  légère  assy- 
métrie  faciale. 

Le  23  octobre,  il  se  plaint  d’une  céphalée  très 
violente  continne,  sans  troubles  visuels,  sans 
vomissements.  Elle  dnre  quatre  à  cinq  jours,  puis 
s’apaise.  Le  malade  sort  de  l’hôpital,  se  considérant 
guéri.  » 

Mais,  quelque  temps  après,  la  sœur  est  venue 
nous  informer  que,  quinze  jours  après  sa  sortie, 
et  alors  qu’il  paraissait  avoir  recouvré  la  santé,  on 
le  trouva,  un  matin,  mort  dans  son  lit,  sans  qu’il 
ait  appelé  ou  se  soit  débattu.  Il  est  probable  qu’il 
eut,  à  cette  époque,  un  deuxième  ictus,  cette  fois 
immédiatement  fatal, 

Chez  ce  malade,  l’existence  de  l’hérédo-syphilis 
est  indéniable  ;  les  douleurs  osseuses  du  jeune  âge, 
les  déformations  multiples  et  t3q)iques,  déjà  cons¬ 
tatées  par  M.  Dejérine,ne  laissent  subsister  aucun 
doute.  La  nature  syphilitique  de  la  lésion  orga¬ 


nique  du  système  nerveux  dont  il  fut  atteint  en 
1912,  ne  laisse  non  plus  aucune  hésitation  :  la 
constatation  de  l’hyperalbumose  et  de  la  lympho- 
C5d;ose  céphalo-rachidienne,  la  régression  rapide 
sous  l’influence  du  traitement,  la  constatation  de 
la  réaction  de  Wassermann  en  sont  des  preuves 
suffisantes. 

En  l’absence  d’autopsie,  la  nature  exacte  de 
la  lésion  cérébrale  est  restée  indéterminée.  Le 
début  brusque  est  peu  en  faveur  d’une  gomme  : 
il  s’est  agi  plutôt  d’une  artérite  avec  hémorragies, 
successives;  la  première  fois,  cette  hémorragie  peu 
abondante  a  entraîné  une  hémiplégie  passagère  ; 
la  deuxième  fois,  massive,  elle  a  entraîné  la  mort 
subite. 

De  ces  observations,  on  peut  résumer  les  points 
suivants.  D’un  syphilitique  mort  à  44  ans  de 
paralysie  générale  naissent  7  enfants.  La  première, 
une  fille,  est  atteinte  dès  son  adolescence  (16  ans) 
de  crises  gastriques,  tabétiques,  qui  durent  actuel¬ 
lement  encore  (à  l’âge  de  31  ans),  puis  de  signes 
d’un  tabes  à  évolution  très  lente  (incoordination, 
dérobement  des  jambes,  pertes  des  réflexes,  signe 
d’ArgyU,  etc.).  Le  second  enfant  présente  une 
cardiopathie  congénitale.  Le  troisième  et  le 
quatrième  sont  normaux;  les  cinquième  et  sixième 
meurent  en  bas  âge  ;  enfin  le  dernier  est  atteint 
à  21  ans  d’une  hémiplégie  hérédo-syphilitique  non 
douteuse  (avec  lymphocytose  et  albumose  rachi¬ 
dienne)  qui  régressa  par  le  traitement,  mais  fut 
suivie  de  mort  subite  quinze  jours  après  sa  sortie 
de  l’hôpital:  il  avait  des  stigmates  multiples 
d’hérédo-syphUis  et  un  Wassermann  positif. 

La  localisation  d’nne  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive  sur  les  centres  nerveux  chez  le  frère  et  la  sœur, 
alors  que  le  père  mourut  lui-même  de  paralysie 
générale,  est  la  caractéristique  de  ces  observations. 
Chez  l’im,  elle  a  causé  un  tabes,  chez  l’autre  une 
hémiplégie.  Doit-on  rattacher  ce  neurotropisme 
du  spirochète  à  une  virulence  spéciale  du  germe, 
ou  à  une  lésion  prédisposante  du  système  nerveux 
ayant  conduit  à  la  paralysie  générale,  au  tabes, 
à  l’hémiplégie  cérébrale  ?  Notre  observation  nous 
paraît  plutôt  en  faveur  de  la  seconde  opinion. 
Chez  le  dernier  des  enfants,  l’infection  s’est  loca- 
hsée  d’abord  sur  le  tissu  conjonctif  et  ossenx, 
puis  plus  tardivement  sur  le  système  nerveux. 
Chez  un  autre,  elle  a  provoqué  une  lésion  cardiaque 
congénitale  ;  chez  deux  autres,  la  mort  en  bas  âge. 
L’hypothèse  d’un  germe  particulièrement  nocif 
pour  le  système  cérébro-spinal  n’a  donc  qu’une 
valeur  relative. 

Notons  enfin  l’absence  de  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne  chez  la  sœur  tabétique  au  temps  où 
elle  fut  examinée  par  MM.  Dejérine,  Jean  Camus  et 
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Chiray,  mais  que  nous  n’avons  pu  recliercher 
dix  ans  après.  Des  faits  analogues  ont  été  long¬ 
temps  disputés  et  contredits.  MM.  Claude  Vincent 
et  Cotoni  (i)  ont  rapporté  récemment  un  nouvel 
exemple  dont  l’authenticité  ne  peut  faire  de  doute  ; 
mais  alors  que;  dahsleur  cas,  ils’agissaitd’un tabes 
fruste  et  au  repos,  dans  cette  observation,  l’absence 
de  lymphocytose  fut  constatée  alors  que  le  tabes 
évoluait  et  s’aggravait  peu  à  peu. 

Nous  avons  cru  devoir  publier  la  fin  tardive  de 
l’observation,  publiée,  il  y  a  dix  ans,  par  MM.  Dejé- 
rine,  Jean  Camus  et  Chiray,  et  déjà  jugée  intéres¬ 
sante  par  eux,  en  raison  de  la  nature  hérédo-syphili¬ 
tique  de  certains  tabes.  D’histoire  ultérieure  de  la 
malade,  l’histoire  non  moins  suggestive  du  frère 
confirment  le  diagnostic  en  ce  moment  encore  un 
peu  hésitant.  Il  s’agit  donc  là  d’un  bel  exemple 
de  lésions  multiples,  de  neurotropisme  syphilitique 
et  hérédo-syphilitique  chez  le  père  paralytique 
générale,  chez  la  fille  tabétique  et  chez  le  jeune 
frère  hémiplégique  tardif. 


LA  MÉTHODE  D’ABBOTT 

ou  LE  TRAITEMENT 
DES  VIEILLES  SCOLIOSES 

le  Dr  F.  CALOT,  et  le  D' J.  PRIVAT, 

de  l’hôpital  Rothschild  et  de  l’Ins-  du  D'  toloL 

titut  orthopédique  de  Berck. 

Il  y  a  quatre  ans,  le  professeur  Abbott,  de 
Portland,  créait  une  nouvelle  méthode  de  correc¬ 
tion  des  vieilles  scolioses.  Ce  traitement  nous 
séduisit,  et  nous  avons  pu  le  mettre  en  pratique, 
grâce  aux  publications  et  aux  lettres  d'Abbott; 
mais  bien  des  détails  de  technique  nous  échap¬ 
paient  encore;  aussi  avons-nous  été  heureux 
quand  le  célèbre  orthopédiste  américain  nous 
a.  annoncé  sa  venue  en  France,  à  l’occasion  du 
Congrès  d’éducation  physique.  A  Paris,  nous 
avons  pu  causer  avec  lui  ;  à  Berck,  nous  l’avons 
vu  à  l’œuvre,  car  la  seule  séance  de  démonstra¬ 
tion  qu’il  ait  donnée  dans  notre  pays  à  eu  lieü  à 
l’Institut  orthopédique  dé  Berck,  où  il  a  appliqué 
lui-même  son  traitement  sur  le  malade.  Nous 
avons  pu  ainsi  nous  pénétrer  davantage,  de  la 
théorie  et  de  la  technique  de  cette  méthode. 
Enfin,  le  professeur  Abbott  a  bien  voulu  nous 
confier  les  clichés  qu’il  a  projetés  lors  de  sa  com¬ 
munication  au  Congrès  d’éducation  physique  : 
CS  sont  eux  qui  illustrent  cet  article. 

(i)  Claude  Vincent  et  Cotoni,  Soc.  mcd.  dés  hôpitaux, 
28  mars  1912. 


Nous  tenons  à  le  remercier  de  nous  avoir  fourni 
tous  ces  documents  qui  nous  permettent  de  don¬ 
ner  ici  un  exposé  tout  àfait  exact  de  cette  méthode, 


Enfant  écrivant  en  attitude  Ce  même  entant  normal  es 
vicieuse.  Il  a  une  scoliose  obligé,  pour  produire  une 
physiologique,  déviation  ia-  scoliose  physiologique  de 
téraie  de  l’épine  et  rotation  sens  contraire,  de  fléchir  sa 
des  vertèbres  (fig.  i).  colonne  vertébrale  (fig.  2). 

appelée  à  produire  une  révolution  dans  le  traite¬ 
ment  des  vieilles  scolioses. 

I.  Originalité  de  la  méthode  d’Abbott.  — 
Abbott  dit  :  l’enfant  qui  écrit  en  attitude  vicieuse 
a  une  scoliose  physiologique,  déviation  latérale 
de  l’épine  et  rotation  des  vertèbres  (fig.  i). 


Ce  même  enfant  normal  est  obligé,  pour  pro- 


Etudiant  en  niédechie  normal  X,o  même,  pour  montrer  qü’il 
sur  qui  Abbott-  va  produire  n’existe  pas  cliez  lui  de  rota- 
une  scoliose  (flg.  3).  tion  vertébrale  (flg,  4). 


duire  une  scoliose  physiologique  de  sens  contraire 
(hypercorrection  de  la  première),  de  fléchir  sa 
colonne  vertébrale  (fig.  2)  ;  car,  dans  l’extension, 
il  lui  est  impossible  de  produire  la  rotation  des 
vertèbres.  , 
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scoliose  I,e  même  présentant  une  rota- 
.  tion  des  corps  vertébraux 

(fig.  7). 


droite  (fig.  6). 


gauche,  et,  quand  il  sort  de  l’appareil,  son  élève 
a  bien  une  scoliose  gauche  (fig.  9)  avec  rotation 
vertébrale  (fig.  10). 

La  démonstration  est  faite  et  la  position  en 
flexion  donnée  au  dos  pour  produire  ces  scolioses 


1,0  même,  avec  un  corset  destiné  à  produire  une  scoliose  droite 
(fig.  5). 

Abbott  prend  un  indiviSu  normal,  en  l’espèce  un 
de  ses  élèves  étudiant  en  médecine  (fig.  3  et  4)  : 
il  lui  met  un  corset  destiné  à  produire  une  sco- 
Uose  (fig.  5)  et,  lorsqu’il  le  retire  du  plâtre,  le  sujet 
présente  une  scoliose  droite  (fig.  6)  avec  rotation 


Donc  si  scoliose  physiologique  et  scoHose  patho¬ 
logique  sont  identiques,  nous  serons  obhgés, 
pour  corriger  la  seconde,  de  mettre  le  dos  du 


des  vertèbres  (fig.  7).  Il  lui  met  alors  un  nouveau 
corset  (fig.  8),  destiné  à  hypercorriger  sa  scoHose 
droite  en  en  produisant  une  seconde,  mais  celle-ci 


I,e  même  dans  un  corset  destiné  à  produire  une  scoUose  gauChe, 
hypercorrection  de  la  première  (fig.  8). 


volontaires  est  la  caractéristique  du  traitement 
d’Abbott.  Sans  doute,  d’autres  points  du  traite¬ 
ment  d’Abbott,  comme  sa  table,  son  corset  et 
surtout  la  synthèse  des  mille  détails  de  la  technique 


I,e  même  avec  une  scoliose  I,e  même  avec  une  rotation 
gaudie  (fig.  9).  des  corps  vertébraux  inverse 

de  celle  de  la  figure  7  (fig.  10) . 

ont  leur  importance,  mais  ce  ne  sont  pas  eux 
qui  caractérisent  la  méthode,  car  ils  avaient 
été  conçus  ou  exécutés  d’une  manière  plus  ou 
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pédiste  n’estime  avoir  obtenu  la  correction  d’une 
déviation  du  squelette:  que  lorsqu’il  a  placé  les 
os  dans  une  nouvelle  attitude  vicieuse,  mais  celle- 
ci  de  sens  contraire  à  la  première  :  c’est  Vhyper- 
correction  ;  par  exemple,  un  pied  bot  équin  devra 
devenir  un  pied  bot  talus. 

Pour  obtenir  l’hypercorrection  d’une  scoliose, 
Abbott  use  d’une  table  et  d’un  corset  spécial. 

La  table  ou  mieux,  suivant  l’expression  an¬ 
glaise,  le  cadre  d’Abboif,  est  lepiésentêe  sur  les 
figures  II,  13, 14, 15  et  16.  Elle  est  formée  par  une 


pour  scoliose  pour  scoliose  droite,  pour  scoliose 
gauclie,  \'u  de  vu  de  dos  (fig.  24).  gauche,  vu  de 
dos  (fig.  23).  face  (fig.  25). 

les  deux  petits  côtés  du  trapèze,  une  des  bases  se 
trouve  fortement  tendue,  tandis  que  l’autre  est 
lâche  (fig.  II). 


sene  de  cadres  superposes  et  reliés  ijentre  eux 
par  des  montants.  IJous  avons  fait  construire 
cette  table,  d’après  les  indications  ’  d’Abbott, 

. - . TKjB  ateliers  del’Ins- 

'  titut  orthopédique  de 

Berck. 

Au  cadre  du  milieu 
\  est  fixée  une  pièce  de 

"y  jf  toile  :  c’est  le^  lit  d’Ab- 

^  ,  bott,  pu  mieux  le /lawac 

I  d'Abbott. 

j  .  hamac  est  cons- 

y  ^  'A  titué  par  une  forte  pièce 

/y  de  toile  taillée  d’une 

•  '  -  ->  manière  particulière 

(fig.  12).  Dans  un  rec- 
tangle  de  toile,  un  peu 

'  moins  large  que  le  dos 

^  du  malade,  on  coupe  en 

biais  à  45°  un  des  petits 
Coupe  du  thorax  et  du  cor-  ^ôtés.  On  a  ainsi  un 
set  fenetré  (fig.  20).  .  x  x  , 

.  ,  trapèze  rectangle  dont 

même  après  une  compres-  i  -,  .  • 

sioii  faible.  I41  correction  deux  petits  côtes 

conuueuce  (fig.  21).  Sont  fixés  à  deux  barres 

:4i  même  après  une  forte  maintenues  perpeudicu- 
compresslon.  U  correction  j^i^es  toutes  deux  aux 
complète  est  obtenue  , 

(fig.  22).  grands  cotes  du  cadre. 

Il  résulte  de  cette 
disposition  que,  lorsqu'on  éloigne  l’mi  de  l’autre 


On  iilace  le  tronc  du  scoliotique  sur  ce  hamac, 
de  manière  à  ce  que  le  côté  convexe  du  dos  repose 
sur  la  partie  tendue  de  la  toile  ;  la  concavité,  par 
conséquent,  se  trouve  au-dessus,  de  la  partie 
lâche.  Puis,  à  l’aide  d’tme  poMié,'  qn  soulève  les 
pieds,  on  place  un  oreiller  sous  la  tête  :  la  colonne 
vertébrale  se  trouve  ainsi  en  flexion  (fig.  13). 

A  l’aide  de  bandes,  on  exerce  des  tractions  sur 
le  tronc  (voy.  fig.  14,  15,  16). 

Une  bande  à  trois  chefs,  placée  au .  niveau  de 
la  région  saillante  des  côtes,  tire  d’une  part  laté¬ 
ralement  sur  cette  voussure  et  d’aütre  part  de 
haut  en  bas  sür  le  tronc.  j 

Une  seconde  bande  à  trois  chefs  tire  le  bas¬ 
sin  d’une  part  vers  le  côté  convexe  et  (l’autre  part 
en  haut. 

Le  bras  correspondant  à  la  concavité  est  tiré  en 
haut  et  en  avant;  l’autre  bras  est  porté  en  bas  et 
en  arrière. 

Le  malade  étant  ainsi  fixé  sur  le  cadre,  on 
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;  même,  montrant  la 


l’hypercorrection  est  atteinte,  ou  quand  le  chirur¬ 
gien 'estime  que  la  correction  obtenue  est  suf¬ 
fisante  (et  elle  peut  l’être,  même  si  rh3q)ercor- 


jeune  fille  scoliotique  de 


rectioh  n’est  pas  atteinte,  car,  dans  le  corset,  le 


I.amême,montrantuiievolumineuse  I.a  même,  montrant  l’hypercorrection  I,a  même  guérie  (fig.43). 

voussure  costale  (fig.  41).  ,  de  la  rotation>ertébrale  (fig.  42). 
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avant  de  placer  le  corset,  comment  se  produit- 
elle? 

Elle  se  produit  grâce  au  dispositif  particulier  du 
corset  d’Abbott.  Au  niveau  de  la  concavité,  on 
ouvre  dans  le  corset  une  grande  fenêtre  de  décom¬ 
pression,  dépassant  en  arrière  la  ligne  médiane 
(fig-  17)- 

Puis  par  de  petites  lucarnes  rectangulaires 
situées,  l’une  sur  la  ligne  médiane  (fig.’iS),  les 
deux  autres  sur  les  lignes  axillaires  antérieure  et 
postérieure  (fig.  19  et  20),  on  glisse  des  çarrés  de 
feutre  qui  vont  faire  compression  (fig.  20,  21,  22). 
Ees  uns,  allant  de  la  fenêtre  médiane  à  la  fenêtre 


;5o6 


travail  de  correction  se  poursuivra),  il  met  le 
corset.  Si,  au  contraire,  la  déviation  n’a 
suffisamment  changée,  on  libère  le 
les  jours  suivants,  on  l’attache 
le  hamac  pendant  une  heure, 

:  correction  étant  suffisante,  on 
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dÆ  :  l’hypcrcorrection  persiste 
encore,  elle  disparaîtra  petit  à 
petit,  grâce  à  la  gyinnastique 
(fig.  51). 


Position  d’iiypercorrectionobteiiue.au;  • Vouæure  costale  gauche,  c'est-à-dire  de 
sortir  du  plâtre  (fig.  49).  sens  contraire  à  celle  constatée  avant 

le  traitement  (voy.  fig.  46)  (fig.  50). 


sur  les  côtes  et  aideront  à  corriger  la  rotation  ; 
les  autres,  réunissant  les  deux  lucarnes  latérales, 
presseront  sur  le  côté  du  tronc  et  tendront  à 
corriger  la  déviation  latérale  de  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Sous  l’effet  de  la  pesanteur  et  du  jeu  de  la  res¬ 
piration,  comme  l’a'  fort  justement  fait  observer 
M.  le  professeur  Spitzy,  le  thorax  tendra  à  s’éva¬ 
der  par  la  fenêtre  de  décompression.  En  effet, 
les  jours  qui  suivent  l’application  du  corset,  on 
voit  les  côtes  faire  de  plus  en  plus  hernie  par 
l’ouverture  du  plâtre.  Ce  travail  doit  être  surveillé 
très  attentivement,  car,  parfois,  il  se  fait  très 
rapidement,  ét  on  peut  se  trouver  en  présence 
d’une  hypercorrection  difficile  ensuite  à  corri¬ 
ger-  .  #  _  _  ^  • 

C’est  donc  par  la  position  donnée  au  malade 
sur  sa  table,,  par  la  consei-vation  et  l’exagération 
de  cette,  position  dans  son  corset,  qu’Abbott 
obtient  l’hypercorrection  cherchée. 

III.  Conservation  de  la  correction.  — 
Quand  le  scoliotique  se  trouve  depuis  deux  mois 
en  hypercorrection,  c’est-à-dire  quand  il  présente 
une  scoliose  de  nom  contraire  à  celle  pour  laquelle 
il  était  traité,  on  le  débarrasse  de  gon  plâtre, 
mais  on  ne  le  laisse  pas  ainsi  libre  sans  appareil, 
on  lui  met  un  corset  en  celluloïd  (fig.  23,  24,  25). 
Ce  corset  amovible  maintient  encore  l’hyper- 
correction. 

Pendant  les  six  mois  qui  suivent  son  apphca-  . 
tion,  le  malade  conserve  ce  corset  jour,  et  nuit. 


il  ne  le  retire  que  deux  fois  par  jour,  pour  pratiquer 
une  gymnastique  appropriée. 

Après  ces  six  mois,  le  corset  est  supprimé 
progressivement,  d’abord  pendant  la  iruit,  puis 
un  jour  sur  deux,  etc.,  de  manière  à  être  complè¬ 
tement  abandonné  au  bout  d’un  an. 


I,e  même,  moutraiit  la  correctiou  de  la  rotation.,  vertébrale 
(fig.  52). 

Le  traitement  est  alors  complètement  ter¬ 
miné; 

La  correction  persiste-t-elle?,-^ Bien  entendu, 
si  la ‘.scoliose  était  due  à  un  défaut .  d’équilibre 
des  membres  inférieurs  et  si  cette  cause  persiste, 
la  scoliose  se  reproduira,  mais,  dans  les  autres  cas, 
la  correctiou  reste  acquise. 
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Xfi.  même,  montrant  une  forte  rotation  vertébrale  (fig.  54). 

Hoses  bénignes  du  premier  et  du  second  degré 
doivent  continuer  à  être  traitées  par  les  anciennes 
méthodes  qui  ont  déjà  fait  leurs  preuves. 

Il  est  évident  aussi  que  les  scolioses,  dues  au 
mal  de  Pott,  sortent  du  domaine  de  la  méthode 
d’Abbott.  A  celles-là  s’applique  notre  traitement 
des  déviations  du  mal  de  Pott. 


hypercorrection  au  sortir  du  plâtre  (fig,  57). 
ceux  qui  avaient  fait  dire  que  la  scoliose  était 


Seules,  les  vieilles  scolioses  du  troisième  dc^ré, 


I,a  même  en  hypercorrection  dans  le  corset  plâtré  (fig.  55) 

les  mauvais  cas,  ceux  pour  lesquels  la  thérapeu¬ 


tique  était  jusqu’ici  impuissante  ou  à  peu  près. 


Depuis  déjà  quatre  ans,  Abbott  applique  son 
traitement  ;  les  premiers  malades  soignés  se 


Jeune  fille  atteinte  de  scoliose  grave  (fig.  53). 

Cela  démontre  amplement  que  la  guérison  est 
définitive. 


IV.  A  quelles  scolioses  s’adresse  la  mé¬ 
thode  d’Abbott?  —  Il  est  évident  que  les  sco- 
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«  l’opprobre  de  l’orthopédie  »,  doivent  être  traités 
par  cette  méthode. 

Mais  tous  les  mauvais  cas  sont-ils  justiciables 


de  la  méthode  d’Abbott  ?  Y  a-t-il  des  cas  li¬ 
mites? 

Dans  la  communication  qu’il  a  faite  au  Cougrès 
d’éducation  physique,  le  professeur  Abbott  s’est 


rectitude  ^ 


posé  à  lui-même  cette  question,  et  il  y  a  répondu 
en  montrant  les  photographies  reproduites  ici 
de  la  figure  63  à  la  figure  70.  Cependant,  il  a 
ajouté  dans  les  conversations  qu’il  a  eues  avec 
nous  :  «  Sans  doute,  il  peut  y  avoir  quelques 
cas  qui  résisteront  à  cette  méthode,  ceux  par 
exemple  qui  présenteraient  un  angle  costal  trop 


changé  dt 
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aigu,  ceux  qm  s  accompagneraient  de  malfor¬ 
mations  trpp  marquées  des  corps  vertébraux, 
ceux  dont  le  début  serait  trop  ancien',  mais  ces 
scolioses  doivent  être  très  rares  et  dans  tous  les 
cas  peuvent  être  beaucoup  améliorées.  » 

Est-ce  à  dire  que  tout  le  monde  obtiendra  des 
résultats  aussi  beaux  que  ceux  d’Abbott? 

Nou,  ü  faut  être  très  familiarisé  avec  la 
technique  assez  compliquée  de  ce  traitement 
pour  attaquer  et  vaincre  des  difformités  très 
accusées.  Il  ne  faudrait  donc  pas  conclure,  des 
mauvais  résultats  obtenus  en  de  certaines  mains 


(fig.  76).  ■ 

et  sur  certains  cas,  à  l’inefficacité  de  la  méthode. 
D’ailleurs,  comme  le  dit  Abbott,  ces  cas  devien¬ 
dront  de  plus  en  plus  rares  au  fur  et  à  mesure  que 
son  .traitement  sera  plus  connu,  car  ces  malades 
auront  tous  et  toujours  été  vus  par  un  médecin 
qui  aura  pu  les  soigner  ou  les  faire  soigner  pen¬ 
dant  la  période  de  curabilité  de  leur  affection, 
et,  de  même  que  la  luxation  congénitde  de  la 
hanche  et  les  gibbosités  du  mal  de  Pott  sont 
guérissables  à  un  certain  âge  et  ne  le  sont  plus 
à  une  époque  plus  tardive,  de  même,  les  scolioses^ 
du  troisième  degré  sont  tou  jours  curables  à  un  mo¬ 
ment  par  la  méthode  d’Abbott.  C’est  là  un  progrès 
considérable  et  l’on  doit  en  féliciter  chaleureuse¬ 
ment  l’inventeur  de  la  méthode. 


PRATIQUE  CHIRURGICAEE 

TRAITEMENT 

DES  FRACTURES  FERMÉES 
DE  L’HUMÉRUS 
COMPLIQUÉES  DE  PARALYSIE 
RADIALE  IMMÉDIATE 

le  D'  Anselme  SCHWARTZ, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  demédedne  de  Paris, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

D’existence  d’une  paralysie  radiale,  associée  à 
une  fracture  du  corps  de  l’humérus,  est  un  fait 
banal  et  si  bien  connu,  qu’il  n’est  plùs  permis  à 
personne  d’examiner  et  de  traiter  un  humérus 
fracturé  sans  s’enquérir  de  l’état  fonctionnel  des 
muscles  innervés  par  le  radial.  Et  pourtant  l’in¬ 
dication  thérapeutique  concernant  de  tels  faits 
est  loin  d’être  précisée  dans  nos  traités,  et  les 
chirurgiens  sont  loin  d’être  parfaitement  d’ac¬ 
cord,  puisque  récemment  encore,  au  sein  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  on  a  pu  entendre 
tel  chirurgien  réclamer  une  intervention  chirur-  ' 
gicale  immédiate,  et  tel  autre  prêcher  l’abstention 
opératoire. 

Nous  voudrions,  dans  ces  quelques  lignes,  fixer 
les  idées  du  pfatiden  et  lui  indiquer  la  ligne  de 
conduite'  qui  nous  paraît  la  plus  sage  parce  que 
la  plus  rationnelle.  •  • 

Dans  une  fracture  du  corps  de  l’huniérus,  la 
paralysie  radiale  primitive  peut,  être  due,  soit  à 
une  contusion  du  nerf,  soit  à  waa  rupture  du  nerf. 
Il  existe,  entre  ces  deux  lésions,  une  différence 
fondamentale,  qui  domine  touté  la  question, 
c’èst  la  suivante  : 

Dans  la  contusion,  quel  que  soit  son  degré,  le 
nêvrilemme  est  conservé.  Des  tubes  nerveux  sont^ 
plus  ou  moins  détruits,  plus  ou  moins  infiltrés 
de  sang,  par  conséquent,  plus  ou  moins  voués  à 
la  dégénérescence.  De  lierf  tout  entier  peut  être 
écrasé,  dissocié;  toujours  le  nêvrilemme  est' 
intact,  constituant  une  gaine,  qui  va  servir  dé¬ 
tuteur  à  la  régénération  spontanée. 

Dans  la  rupUire  totale  du  nerf,  lès  deux  bouts 
sont,  au  contraire,  entièrement  libérés,  écartés- 
l'un  de  l’autre  et  cela,  parfois,  de  plusieurs  centi-' 
mètres.  En  pareil  cas,  nous  le  savons,  la  régéné¬ 
ration  spontanée  ne  se  fera  pas  et  ue  peut  pas  se 
faire  d’une  façon  normale. 

Étant  donné  ces  faits  et  les  notions  que  nous 
■venons  de  rappeler,  on  peut  déjà  conclure  qu’au 
point  de  Vue  pratique,  ou  plufôt  au  point  de  vue 
de ‘révolution  de  la  paralysie  radiale,  il -y  en  a 
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deux  variétés  :  des  farcilysies  radiales  qui  n’ont 
aucune  chance  de  guérir  spontanément,  dans  les¬ 
quelles  une  intervention  chirurgicale,  la  suture 
nerveuse,  est  la  seule  et  unique  solution,  et  des 
paralysies  radiales  qui  guérissent  spontanément, 
sans  intervention  chirurgicale  aucune  (contusion). 
Ces  faits  sont  incontestables,  et  il  nous  serait 
facile  d’apporter  des'  observations  nombreuses 
à  leur  appui. 

D’autre  part,  en  présence  d’une  fracture  humé¬ 
rale  accompagnée  de  paralysie  radiale,  ü  est,  de 
par  l’examen  clinique,  absolument  impossible  de 
savoir  si  cette  paralysie  est  due  à  une  contusion 
ou  à  une  section  du  nerf  ;  en  d’autres  termes,  il  est 
impossible  de  savoir  si  cette  paralysie  est  ou  n’est 
pas  spontanément  guérissable. 

Ceci  dit,  comment  le  praticien  doit-il  se  com¬ 
porter  lorsque,  au  moment  de  l’accident,  il  cons¬ 
tate  la  paralysie  radiale  associée  à  la  fracture? 

On  est  évidemment  tenté  de  pratiquer  immédiate¬ 
ment  la  suture  ou  la  libération  du  nerf,  car  parfois 
le  nerf  est  simplement  comprimé  par  un  fragment. 
Pourtant  cette  intervention  est  illogique  et  pas¬ 
sible  de  plusieurs  reproches.  Et  tout  d’abord,  si 
le  nerf  est  atteint  d’une  simple  contusion,  l’inter¬ 
vention  aura  été  absolument  inutile,  car  la  suture 
nerveuse  est  faite  d’avance,  le  névrilemme  n’était 
pas  rompu,  il  s’agissait  d’une  paralysie  sponta¬ 
nément  guérissable.  De  tels  faits,  nous  le  ré¬ 
pétons,  sont  hors  de  toute  contestation  possible. 
MM.  Ricard  et  Demoulin  en  rapportent  un  cas 
dans  leur  article  du  Traité  de  Chirurgie  :  l’ob¬ 
servateur  de  ce  cas  voulut  intervenir  ;  M.  Duplay 
l’en  dissuada  :  «  les  faits  lui  donnèrent  raison, 
la  paralysie  disparaissait  au  bout  des  trois  se¬ 
maines,  avant  que  le  plâtre  ne  fût  levé  ».  Dans  la 
discussion  à  la  Société  de  Chirurgie  à  laquelle 
nous  avons  déjà  fait  allusion,  notre  maître,  le 
professeur  Quénu,  rapporte  un  fait  semblable  : 
«  J'ai  soigné  une  malade  ayant  une  fracture  de 
l’humérus,  souffrant  horriblement  ;  je  mis  un  ap¬ 
pareil  plâtré  immédiat  et  constatai  une  paralysie 
radiale.  Je  n’intervins  pas  et,  au  bout  de  quatre 
mois,  la  malade  était  complètement  guérie.  » 

Donc  l’intervention  chirurgicale  peut  être  inutile. 

Elle  peut  aussi  être  nuisible.  Sans  doute 
l’asepsie  a  révolutionné  la  chirurgie,  et  nous 
pouvons  aujourd’hui,  impunément,  faire  toutes 
les  interventions.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
l’opérateur,  dans  les  cas  auxquels  nous  faisons 
allusion,  sera' toujours  conduit  à  s’occuper  aussi 
de  la  fracture,  à  coapter  les  fragments,  et  à  pra¬ 
tiquer,  soit  ime  ligature  osseuse,  soit  une  sutmre 
osseuse.  E’indication  opératoire  aura  été  donnée 
par  le  nerf  et,  en  fin  de  compte,  on  aura  traité 


chirurgicalement  la  fracture.  Or,  l’opération 
osseuse,  le  plus  souvent  sans  danger,  c’est  en¬ 
tendu,  pourra  avoir,  dans  certains  cas,  mettons 
exceptionnels,  des  suites  fâcheuses.  En  tout  cas, 
en  supposant  que  l’on  trouve  un  nerf  rompu  et 
qu’on  le  suture,  ce  n’est  plus  une  simple  suture 
nerveuse  que  l’on  pratique,  mais  une  suture  ner¬ 
veuse  compliquée  d’une  opération  plus  ou  moins 
importante  sur  le  squelette. 

Supposons  maintenant  qu’on  soigne  unique¬ 
ment  la  fracture  (sans  opération),  qu’on  s’ingénie 
à  obtenir  un  cal  en  bonne  position,  et  qu’on  ne 
s’occupe  pas  du  nerf.  Que  va-t-il  se  passer?  Il 
se  peut  que  la  paralysie  guérisse  spontanément  ; 
en  ce  cas,  on  aura  é-vité  au  malade  ime  opération 
qui  aurait  été.  é-videmment  inutile,  et  qui  aurait 
pu  être  nuisible. 

Si,  au  contraire,  la  paralysie  ne  guérit  pas  spon¬ 
tanément,  s’il  y  avait,  par  exemple,  rupture 
totale  du  nerf,  il  faudra,  de  toute  é-vidence,  pra¬ 
tiquer  la  suture  du  nerf.  Mais  alors,  on  est  sûr  que 
l’opération  ne  sera  plus  inutile,  et,  de  plus,  puis¬ 
qu’on  aura  obtenu  déjà  ime  consolidation  de  la 
fracture  en  bonne  position,  on  n’aura  plus  à  s’oc¬ 
cuper  que  de  la  suture  nerveuse  ;  l’opération  sera 
simple  et  sans  gra'vité  aucune. 

Donc,  si  l’on  attend,  ou  bien  on  é-vitera  au 
malade  une  opération,  ou  bien  on  fera  une  opéra¬ 
tion  tardive  plus  simple,  plus  facile,  plus  bénigne. 

Mais,  pourrait-on  dire,  pendant  que  vous 
attendez,  la  fracture  se  consolide,  cela  est  vrai, 
mais  ne  perdez-vous  pas  un  temps  précieux  pour 
la  suture  du  nerf?  Précisément  non  !  D’après  ce 
que  l’on  sait  de  la  dégénérescence  et  de  la  régé¬ 
nération  des  nerfs  sectionnés,  l’intervention  n’a 
rien  à  gagner  à  être  faite  de  suite,  et  la  suture  ner¬ 
veuse  a  les  mêmes  effets,  donne  les  mêmes  ré¬ 
sultats,  qu’elle  soit  pratiquée  immédiatement, 
ou  au  bout  de  deux  ou  trois  mois. 

Nous  arrivons  donc,  par  la  logique  des  choses, 
à  cette  conclusion  qu’il  faut,  sauf  exception,  et 
nous  parlons,  bien  entendu,  des  fractures  fermées, 
ne  pas  intervenir.  ' 

■Voici  donc,  comment  il  faut,  à  notre  a-vis,  con¬ 
duire  la  thérapeutique  des  fractures  fermées  de 
l’humérus  compliquées  de  paralysie  radiale  im¬ 
médiate. 

I.  Appliquer  de  suite  un  bon  appareil  plâtré 
(le  Hennequin  est  très  bon  pour  ces  fractures 
qui  siègent  le  plus  souvent  en  pleine  diaphyse),  en 
e;sayant  d'obtenir  une  réduction  aussi  parfaite  que 
possible  de  la  fracture. 

II.  Faire  radiographier  le  bras  et  vérifier  la 
réduction,  pour  recommencer,  si  on  le  juge  utile. 

Si  la  radiographie  montre  qu’on  ne  peut  pas 
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obtenir  un  résultat  satisfaisant,  qu’il  persiste 
un  déplacement  qui  serait  nuisible  à  la  bonne 
consolidation,  à  plus  forte  raison  si  l’on  constate 
que  l’im  des  fragments,  par  sa  pointe  irréductible, 
paraît  porté  vers  le  nerf,  alors  on  sera  autorisé  à 
pratiquer  une  intervention  immé(üate  dont  le  but 
sera  double  :  réduire  la  fracture  et  libérer  ou  su- 
I  urer  le  nerf. 

Si,  au  contraire,  la  réduction  se  montre  par¬ 
faite  ou  satisfaisante,  il  faut  se  contenter  de 
l’appareil  plâtré,  pour  ne  faire  qu’une  interven¬ 
tion  tardive,  si  toutefois  elle  est  nécessaire. 

Mais,  dès  le  lendemain  de  l’application  de  l'ap¬ 
pareil  plâtré,  il  faut  s’oc¬ 
cuper  des  muscles  et  des 
articulations  du  membre 
paralysé.  Il  faut  masser  et 
surtout  électriser  les  mus¬ 
cles  paralysés  pour  empê¬ 
cher  une  atrophie  trop 
considérable.  Il  faut  mou¬ 
voir  quotidiennement  les 
articulations  du  poignet  et 
des  doigts,  pour  éviter  des 
raideurs  qui  se  produiraient 
fatalement  et  qui  fixeraient 
les  doigts  en  des  positions 
vicieuses  définitives,  malgré 
le  retour  du  fonctionne¬ 
ment  nerveux. 

Ive  mieux  est  de  confec¬ 
tionner  au  malade  un  dis¬ 
positif  calqué  sur  l’appareil 
de  Duchenne  de  Boulogne, 
pour  maintenir  en  situation 
horizontale  la  main  et  les 
doigts  (i). 

Schéma  de  l’appareil  cal-  Cette  thérapeutique  or- 
“t  absotoent 
indispensable,  si  l’on  veut 
permettre  au  nerf  restauré,  spontanément  ou  chi¬ 
rurgicalement,  de  rendre  aux  articulations  toute 
leur  mobilité  et  aux  muscles  toute  leur  puissance. 
Si,  au  bout  de  trois  mois  et  demi  ou  quatre  mois 
nviron,  la  paralysie  radiale  ne  manifeste  aucune 
tendance  à  la  guérison  spontanée,  il  est  alors  in- 

(i)  Un  bracelet  autour  du  poignet,  de.s  tagues  à  la  racine 
des  doigts  et  des  bandelettes  élastiques  reliant  le  bracelet  à 
chaque  bague.  I,’  appareil  étant  placé  sur  le  dos  de  la  main, 
maintient  celle-ci  horizontale,  met  les  fléchisseurs  dans  des 
conditions  favorables  à  leur  action  et  rend  possibles  les  mou¬ 
vements  de  préhension. 

1,’appareil  de  Dudienne  qui  devait,  pour  remédier  à  une 
paralysie  définitive,  servir  pour  toujours,  est  en  cuir.  Mais  il 
est  facile  d’installer  xm  dispositif  semblable  à  peu  de  frais  et 
nous  avons  vu,  dans  le  service  du  professeur  Quenu,  un  ex¬ 
terne  confectionner  un  tel  appareil. 
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diqué  de  découvrir  le  nerf  sur  la  face  postérieure 
de  l’humérus  (2),  et  de  fàire  ce  qu’il  faut  pour  lui 
rendre  sa  liberté  et  sa  continuité. 

^'opération  sera  d’autant  plus  simple  qu’on 
n’aura  plus  à  s’occuper  de  la  fracture  et  qu’on  tra¬ 
vaillera  sur  un  segment  de  membre  rigide.  Il 
n’est  pas  douteux  que  la  suture  du  nerf  radial 
est  d’exécution  plus  aisée  sur  un  bras  normal  que 
sur  tm  bras  frp.cturé. 

En  somme,  il  faut  traiter  avant  tout  la  frac¬ 
ture  de  l’humérus,  s’inquiéter  de  la  mobilité  des 
articulations  et  de  l’état  fonctionnel  des  muscles, 
pour  ne  faire  que  plus  tard,  si  cela  est  utile,  une 
intervention  sur  le  nerf. 
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Sur  l’huile  de  chénopode  contre 
l’ankylostomiase. 

On  extrait  d’mie  espèce  de  chénopode  se  rencon¬ 
trant  dans  presque  toute  l’Amérique,  rme  essence 
à  goût  spécial,  quoique  non  désagréable,  dénommée 
scientifiquement  :  oleum  ùhenopodii  anthelminthici. 

E’huile  de  chénopode,  selon  Brüning,  est  tm  ver¬ 
mifuge  puissant  à  l’encontre  des  ascarides,  sans 
effet  nocif  sur  l’organisme  humain. 

Schüffner  et  Vervoort  {Miinchener  niedizinische 
Wochenschrift,  n»  3,  21  janvier  1913)  ont  expéri¬ 
menté  ce  médicament  sur  de  nombreux  cas  à’ anky¬ 
lostomiase  observés  aux  Indes  néerlandaises.  D’après 
ces  auteurs,  l’huile  de  chénopode  serait  de  beaucoup 
plus  efficace  que  le  thymol,  le  naphtol  ou  l’essence 
d’eucalyptus. 

D’administration  de  l’huile  de  chénopode  se  fait 
à  l’intérieur  à  la  dose  suivante  ;  XVI  gouttes,  sur 
un  morceau  de  sucre  ;  trois  fois  de  suite,  à  deux 
heures  d’intervalle,  soit  XDVIII  gouttes.  Deux 
heures  après,  donner  tme  purge  ainsi  composée  : 
chloroforme  3  grammes,  huile  de  ricin,  17  grammes. 

Da  purgation  n’est  absolument  pas  nécessaire  ; 
elle  permet  néanmoins  le  contrôle  des  matières 
fécales. 

Schüffner  et  Vervoort  prétendent  que  l’huile 
de  chénopode  est  facilement  acceptée  par  les  malades 
à  l’inverse  du  thymol. 

Ce  nouveau  traitement  ne  manquera  pas  de 
recueillir  des  adeptes  dans  nos  centres  miniers. 

PERDRIZET. 

Un  exemple  d’hémiplégie  vasomotrice. 

D’apparition  d’une  hémiplégie  chez  un  enfant  est 
loin  d’être  une  rareté.  On  considère  la  chose  comme 
relevant  le  plus  souvent  d’ime  paralysie  infantile  en 
cours.  D’observation  que  vient  de  publier  Alfred 

(a)  Schwartz  et  Kuss,  Technique  opéraiolre  pour  la  dé¬ 
couverte  du  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion  (Revue  de 
Chirurgie,  10  juin  1912,  n“  6). 
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SoucEK  [Wiener  klinische  Wochenschrift,  n°  27,  juillet 
1912)  est  remarquable  en  ce  sens  que  l’étiologie  de 
l’afïection  est  bien  spéciale. 

Un  enfant  âgé  de  dix  ans  est  pris  un  jour  d’un 
malaise  subit  au  cours  d’une  séance  de  gymnastique. 
On  a  juste  le  temps  de  l’empêcher  de  tomber  et  on  le 
conche  aussitôt.  Sa  mère  constate  alors  que  toute  la 
moitié  droite  de  son  corps  est  paralysée  et  que  la 
joue  droite  est  complètement  insensible  et  pendante. 
An  même  moment,  l’enfant  accusait  une  vive  dou¬ 
leur  dans  la  région  temporale  gauche.  EUe  était  si 
violente  qu’elle  lui  arrachait  des  cris.  Elle  durait 
trois  jours  environ.  Puis,  peu  à  peu,  les  mouvements 
.  du  côté  droit  ne  tardaient  pas  à  se  rétabUr  ;  néan¬ 
moins  il  persistait  encore  une  certaine  faiblesse  pen¬ 
dant  quelques  jours. 

E’examen  pratiqué  en  temps  et  lieu  a  révélé  le 
caractère  nettement  hémiplégique  de  cette  affection 
en  quelque  sorte  passagère.  Il  y  avait  aussi  de  la 
pâleur  de  la  face,  une  paresse  relative  des  pupilles  ; 
■en  revanche,  on  ne  constatait  ni  de  clonus  du  pied, 
ni  de  signe  de  Romberg. 

An  bout  de  huit  jours,  l’enfant  retournait  à  l’école 
Il  gardait  encore  un  léger  tremblement  de  la  main 
droite,  lorsqu’il  mangeait  ou  qu’il  écrivait.  Les  pu¬ 
pilles  étaient  quasinormales.  Mais  on  pouvait  noter, 
fait  important  signalé  déjà  par  Hamburger  (1), 
une  rigidité  artérielle  manifeste  ;  le  malade  pré¬ 
sentait  également  un  pouls  paradoxal,  une  pulsa¬ 
tion  visible  des  vaisseaux  du  cou  et  de  V aorte  abdomi¬ 
nale,  un  fort  déplacement  du  cœur.  Ee  réflexe  cornéen 
était  diminué,  le  réflexe  pharyngien  normal.  Il  exis¬ 
tait  un  peu  de  dennographie. 

Dans  cette  observation  on  peut  admettre  l’exis¬ 
tence  d’xme  ischémie  cérébrale  à  gauche,  provoquée 
vraisemblablement  par  une  crampe  vasculaire  sem¬ 
blable  à  celle  qui  occasionne  la  fausse  angine  de  poi¬ 
trine  ou  la  claudication  intennittente. 

De  diagnostic  d’hystérie  paraît  devoir  être  exclu 
en  raison  de  l’absence  de  tout  stigmate  et  de  contrac¬ 
tures  des  extrémités. 

Un  fait  important  est  à  relater.  Par  les  commémo¬ 
ratifs,  on  apprend  que  dans  les  antécédents  du  jeune 
malade  il  y  avait  de  nombreuses  personnes  migrai¬ 
neuses. 

A  ce  sujet,  Oppenheim  a  écrit  en  rgoS  que,  au  cours 
à’ accès  de  migraines,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
parestliésies  et  des  parésies  d’un  bras,  d’une  moitié , 
de  corps,  etc. 

Soucek  croit  que  son  observation  est  la  seule  pu¬ 
bliée  en  ce  qui  concerne  l’hémiplégie  vasomotrice 
chez  les  enfants. 

Chez  l’adulte,  par  contre,  on  a  décrit  des  cas  iden¬ 
tiques  au  cours  de  migraines  (Môbius,  Péré,  r903). 

E.-E.  Perdrizet. 

(i)  Munchener  meditinische  Wo:henschritt,  n“  3  et  48, 1911). 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  avril  1913. 

A  propos  du  traitement  des  hémoptysies  par  l’extrait 
hypophysaire.  —  M.  P.-E.  Weii,  attribue  cet  arrêt  des 
hémoptysies  aux  propriétés  coagulantes  du  lobe  posté¬ 
rieur  de  l’hypophyse. 

Variabilité  du  coefiicient  d’assimilation  pour  les 
hydrates  de  carbone  dans  le  diabète  simple.  —  MM.  Ra- 
XHERY  et  Eiénard  ont  constaté  que,  danscertains  cas,  les 
variations  ne  se  font  pas  toujours  dans  un  rapport  exac¬ 
tement  proportionnel  à  la  quantité  d'hydrates  de  carbone 
ingérés.  Ils  montrent  que  la  rétention  du  sucre  dans  les 
tissus  explique  bien  quelques-unes  de  ces  variations. 

Dextrocardie  acquise,  consécutive  à  une  sclérose 
pleuro-pulmonaire  droite,  d’origine  tuberculeuse.  — 
MM.  Macaigne  et  EuciEN  Girard  rapportent  l’histoire 
d’ime  malade  qui,  à  la  suite  d’une  tuberculose  pulmonaire 
droite,  évoluant  depuis  28  ans,  présenta  une  dextrocardie 
acquise,  vérifiée  à  la  radioscopie.  Ee  cœur  occupe  l’hémi- 
thorax  droit,  sa  pointe  est  dirigée  à  gauche  ;  le  poumon 
droit  est  opaque  et  excavé  ;  le  poumon  gauche,  très 
emphysémateux  et  transparent,  est  amplifié.  Conformé¬ 
ment  à  l’opinion  de  Nicolaï,  l’électrocardiogramme  est 
positif  :  les  crochets  P.  R.  T.  sont  situés  au-dessus  de 
a  ligne  des  abscisses,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
la  dextrocardie  congénitale  où  l’électro-cardiogramme  est 
négatif. 

Cette  dextrocardie,  probablement  consécutive  à  une 
pleurésie  latente  droite,  refoulant  le  poumon  droit  qui  se 
serait  sclérosé,  est  une  complication  survenant  chez  une 
malade  chez  laquelle  on  peut  considérer  la  sclérose  pleuro¬ 
pulmonaire  comme  étant  un  processus  de  guérison. 

Si  on  rapproche  ce  cas  de  cas  analogues,  déjà  publiés, 
on  est  frappé  de  voir  qu’il  existe  un  véritable  syndrome 
clinique  placé  à  l’extrême  hmite  dans  l’évolution  des 
scléroses  pleuro-pulmonaires. 

Lésions  pancréatiques  au  cours  du  diabète. —  M.  Geeeé, 
dans  tous  les  cas  de  diabète  qu’il  a  étudiés  anatomiquement, 
a  constaté  des  lésions  du  pancréas.  Ces  lésions  ne  sont  pas 
propres  au  diabète.  L’auteur  fait  remarquer  que  ce  qui 
importe,  c’est  la  dissémination  des  lésions. 

Dispositifs  applicables  à  l’entraînement  respiratoire 
pratiqué  par  «  le  procédé  de  la  bouteille  ».  — 
M.  Pescher  présente  des  appareils  nouveaux  fondés  sur 
le  principe  de  TorricelH,  qui  mettent  la  gymnastique 
respiratoire  à  la  portée  de  tous  les  praticiens.  Ils  mesurent 
avec  précision  la  capacité  respiratoire  et  en  outre  montrent 
aux  yeux  la  respiration  avec  tous  ses  caractères. 

Abcès  amibien  du  foie.  Emétine.  —  M.  Rouget 
communique  l’observation  d’un  malade  atteint  d’abcès 
amibien  du  foie,  d’évolution  torpide,  qui  a  été  rapidement 
guéri  par  une  ponction  évacuatrièe  suivie  d’injections 
sous-cutanées  d’émétine.  On  peut  donc  traiter  avec  succès, 
par  une  thérapeutique  purement  médicale,  du  moins 
certaines  variétés  de  ces  abcès. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  19  avril  1913. 

Sur  un  bacille  d’Eberth  authentique  non  agglutinable. 
—  MM.  J .  Froment  et  A.  Rochaix  ont  isolé  du  sang  d’un 
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typhique,  dont  la  maladie  avait  été  reconnue  par  la  cli¬ 
nique  et  la  séro-réaction,  un  microbe  qui  présentait  tous 
les  caractères  du  bacille  d’Eberth,  mais  qui,  cependant, 
n'était  pas  agglutiné  par  une  série  de  sérums  anti- 
typhiques. 

Influence  de  l’alimentation  sur  la  cholestérlnémie.  — 

MM.  Rotjzatjd  et  Cabanis  ont  constaté  qu’il  ne  se  pro¬ 
duisait  pas  de  variations  de  la  cholestérlnémie  après  un 
repas  riche  en  cholestérine.  On  peut  établir  un  parallèle 
entre  la  glycémie  et  la  cholestérlnémie  dont  l’équilibre 
reste  fixe  à  l’état  physiologique.  Ce  parallèle  se  poursuit 
sur  le  terrain  pathologique,  et  il  est  possible  que  l’impor¬ 
tance  du  régime  soit  aussi  grande  dans  les  troubles 
cholestérinémiques  que  dans  les  troubles  glycémiques. 

Valeur  comparée  de  la  déviation  du  complément  chez 
les  tuberculeux  avec  la  tuberculine  brute  et  les  antigènes 
de  Calmette.  —  MM.  RiST,  Armand-Dei,ii,i,E  et  Vau- 
cher  concluent  que  l’antigène  de  Calmette  et  Massol 
donne  92  p.  100  de  résultats  positifs  chez  les  tubercxdeux 
et  possède  mie  réelle  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  tuber- 
ciüose. 

Présence  du  tréponème  pâle  dans  le  cerveau  des  para¬ 
lytiques  généraux.  —  MM.  Eevaditi,  Marie  (de  Ville- 
juif)  et  Bankowski  ont  examiné,  par  la  méthode  de 
Eevaditi,  vingt-quatre  cerveaux  de  paralytiques  géné¬ 
raux  avérés.  Ils  y  ont  décelé  à  deux  reprises  le  tréponème 
pâle,  confirmant  ainsi  les  constatations  antérieures  de 
Noguchi.  Ees  parasites  existaient  dans  le  cortex  de  la 
région  frontale,  en  pleine  substance  grise.  Chez  un  de 
leurs  malades,  dont  la  paralysie  avait  évolué  avec  des 
phases  de  rémission  durant  sept  années,  rultramioroscope 
révélait  la  pré.seuce  (fun  grand  nombre  de  tréponèmes. 
Ees  auteurs  ont  confirmé  leurs  résultats  par  le  procédé  à 
l’encre  de  Chine  et  la  méthode  de  Fontana-Tribaudeau  ; 
ces  deux  dernières  techniques  donnent  d’excellents  ré¬ 
sultats,  puisqu’elles  permettent  d’exclure  toute  confusion 
entre  les  spirochètes  et  les  fibrilles  nerveuses. 

Essai  d’accoutumance  à  la  spartéine.  —  M.  H.  Dor- 
1.ENCOURT  a  déterminé  tout  d’abord  la  dose  mortelle  de 
spartéine  chez  le  cobaye  par  voie  intramusculaire.  La 
dose  de  OB', 006  d’alcaloïde  pur  pour  100  grammes  d’ani¬ 
mal  détermine  la  mort  dans  40  p.  100  des  cas  ;  la  dose  de 
OB', 0066  se  montre  toujours  mortelle  :  c'est  ce  dernier 
chifire  que  l'auteur  accepte  comme  dose  mortelle  minima. 
Il  semble  qu’il  y  ait  peu  de  variations  ou  de  résistances 
individuelles. 

En  possession  de  cette  donnée,  l’auteur  atenté  de  pro¬ 
voquer  l’accoutumance  à  la  spartéine  chez  le  cobaye  par 
injections  intramusculaires. 

Dans  un  premier  lot  d’animaux  les  injections  de  sub¬ 
stance  toxique  ont  été  faites  quotidiennement.  Les  injec¬ 
tions  de  début  ont  été  toujours  très  faibles  et  augmentées 
progressivement.  Certains  animaux  n’ont  reçu  la  dose 
mortelle  qu 'après  avoir  reçu  des  doses  progressives 
pendant  40  jours;  ils  ont  succombé  dans  le  même  temps 
que  des  animaux  neufs. 

Afin  de  se  mettre  à  l’abri  de  phénomènes  d’accumula¬ 
tion  du  toxique  dans  l’organisme,  les  mêmes  expériences 
ont  été  répétées  en  laissant  un  intervalle  de  4  jours  entre 
chaque  injection.  Les  résultats  ont  été  identiques. 

Ainsi,  que  l’on  essaye  de  provoquer  l’accoutumance  à 
la  spartéine  chez  le  cobaye  par  une  méthode  lente  ou 
rapide,  les  résidtats  sont  négatifs.  E.  Chabroe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  avril  1913. 

Rapport.  — •  M.  DasTre  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  le  travail  de  M.  Stapfer  intitulé  :  Les  vagues  utéro- 
ovariennes  ;  les  jours  fatidiques  de  la  femme,  l’aspect  pro¬ 
téiforme  des  lésions  génitales.  Ce  travail  a  été  lu  en  séance 
le  30  janvier  1913. 

Prophylaxie  et  traitement  spécifique  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  DEBOVE  présente  un  travail  de  M.  Petro- 
vitch  à  l’occasion  d’une  épidémie  survenue  au  cours  de 
la  campagne  actuelle  de  l’armée  serbe.  Sur  100  individus 
vaccinés  par  une  dose  correspondant  à  100  millions  de 
bacilles  tués  par  la  chaleur,  deux  seulement  ont  été 
atteints  de  fièvre  typhoïde,  bénigne  d’ailleurs.  Sur  460 
typhiques  traités  par  une  dose  correspondant  à  20  mil¬ 
lions  de  bacilles,  la  mortalité,  si  l’on  fait  abstraction 
des  morts  qui  se  sont  produites  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures  de  l’entrée  à  l’hôpital,  a  été  de  2,9  p.  100  ; 
sur  les  220  malades  traités  exclusivement  par  les  bains 
froids,  celle-ci  a  été  de  12,8  p.  100. 

M.  Vincent,  sur  33  malades,  a  noté  les  excellents 
effets  curateurs  de  son  vaccin  polyvalent  ;  celui-ci  peut 
même,  lorsque  l’inoculation  est  faite  dans  les  six  ou  huit 
premiers  jours  de  l’infection,  avoir  un  véritable  effet 
abortif. 

M.  Chantemessë  présente  à  l’Académie  des  animaux 
qu’il  a  réussi  à  immuniser  par  quatre  injections  sncees- 
sives  de  bacilles  d’Eberth  stérilisés  par  le  chauffage  à 
1 20“  pendant  une  heure,  ce  qui  prouve  que  ce  chauffage 
ne  fait  pas  disparaître  les  propriétés  immunigèues  du 
bacille.  Il  indique,  d’autre  part,  les  résultats  de  la  vacci¬ 
nation  de  l’armée  américaine,  en  1912,  par  des  vaccins 
stérilisés  par  la  chaleur.  .Sur  1  o  000  vaccinés,  un  seulement 
a  été  atteint  par  l’infection,  de  façon  bénigne;  sur  10000 
non  vaccinés,  24  cas  de  dothiénentérie  ont  été  notés. 

Enseignements  de  la  guerre  de  Thrace.  —  M.  Deeorme 
étudie  les  blessures  par  baïonnette  et,  plus  longuement, 
les  blessures  par  balles,  par  obus  à  balles  (schrapnels) , 
par  obus  explosifs.  Il  s’étend  notamment  sur  les  effets 
de  la  balle  S  allemande,  à  extrémité  pointue.  D’une  façon 
générale,  il  estime  que  la  bénignité  des  blessuresparballes, 
durant  cette  dernière  guerre,  a  été  exagérée. 

Syndrome  hyposphyxique  et  insuffisance  pluriglan- 
dulaire.  • —  M.  Robin  présente  ce  travail  de  M.  Alfred 
Martinet  qui  conclut  à  la  coïncidence  des  symptômes 
attribués  à  rinsuffisance  pluriglaudulaire,  faiblesse  du 
pouls,  refroidissement  habituel  avec  cyanose,  tendance 
à  la  pléthore  veineuse,  aux  varices,  gonflement  du  foie, , 
sensibilité  au  froid,  et  de  ce  qu’il ,  appelle  syndrome 
hyposphyxique,  caractérisé  par  la  coïncidence  d’une 
tension  vasculaire  différentielle  faible  absolliment  ou  rela¬ 
tivement  et  d’une  viscosité  sanguine  élevée. 

Résultats  éloignés  des  sutures  des  nerfs  du  membre 
supérieur.  —  M.  Mignon  estime  que  le  pronostic  de  la 
suture  chinirgicale  des  nerfs  est  très  difficile  à  préciser, 
quelles  que  soient  les  conditions  de  l’opération. 

J.  JOMIER. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  14  avril  1913. 

Théorie  mathématique  de  la  loi  géométrique  de  la 
surface  du  corps  humain  de  dimensions  proportionnelles 
quelconques.  — -  Note  de  M.  B.  ROUSSV,  présentée  par 
M.  d’Arsonval. 
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Quelques  propriétés  du  virus  trachomateux.  L’Immunité 
dans  le  trachome.  —  M.  Charges  Nicoele,  A.  CuÉnod 
et  L.  Blaizot,  en  une  note  présentée  par  M.  Roux, 
donnent  les  conclusions  de  leurs  recherches  sur  le  virus 
trachomateux  ;  ce  virus  est  détniit  par  un  chauffage 
de  trente  minutes  à  50“  ;  il  se  conserve  au  plus  sept  jours 
dans  la  glycérine  ;  une  première  atteinte  expérimentale 
paraît  conférer  au  magot  une  immunité  vis-à-vis  de 
l’inoculation  d’épreuve;  il  semble  qu’il  soit  possible, 
par  des  inoculations  intraveineuses  répétées  de  virus, 
d’immuniser  le  magot  contre  l’inoculation  conjonctivale  ; 
l’inoculation  intraveineuse  ou  sous-conjonctivale  à 
l’homme  de  virus  trachomateux  n’est  suivie  d'aucune 
réaction  fâcheuse  et  peut  amener  des  améliorations. 

Préparation  du  fibrinogène  par  dialyse  sur  sirop  de 
saccharose.  —  Note  de  MM.  Pietre  et  A.  Vila,  pré¬ 
sentée  par  M.  E.  Roux.  J.  Jomier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  avril  1913. 

De  l’occlusion  Intestinale  au  cours  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  —  M.  Reynier  insiste  sur  la  difliculté 
du  diagnostic  qui  n’est  parfois  fait  qu’au  cours  de  l’inter¬ 
vention. 

Il  relate  deux  cas  dans  lesquels  il  s’est  contenté  de 
l’incision  exploratrice  et  a  obtenu  la  guérison  en  faisant 
subir  ultérieurement  au  malade  tm  traitement  général 
dont  la  base  fut  l’application  de  compresses  d’eau  salée 
et  l’injection  de  cinnamate  de  soude. 

Dans  d’autres  cas,  les  interventions  ne  sont  pas  suivies 
de  succès  et  sont  la  cause  d’acddents  tuberculeux  nou¬ 
veaux  portant,  soit  sur  la  cicatrice,  soit  sur  les  pomnons. 

M.  PoTHERAT  fait  remarquer  que  parfois  on  se  trouve 
en  présence  d'accidents  à  distance,  mais  que  le  plus  sou¬ 
vent  on  a  affaire  à  des  accidents  dus  à  la  péritonite  elle- 
même  et  non  pas,  comme  dans  le  premier  cas,  aux  brides 
déterminées  par  celle-ci. 

Il  relate  trois  faits  d’occlusion  intestinale  qui  se  pré¬ 
sentèrent  chacun  sous  une  modalité  essentiellement 
spéciale. 

M.  Thierry  rapporte  ime  observation  dans  laquelle 
le'diagnostic  tout  d’abord  porté  fut  celui  de  hernie  étran¬ 
glée  ;  lors  de  l’opération,  il  tomba  sur  des  anses  épaissies, 
agglutinées  les  unes  aux  autres,  au  milieu  desquelles  se 
trouvait  ime  anse  présentant  des  granulations  tubercu¬ 
leuses  .très  nettes.  Il  s’agissait  donc  en  réalité  d’une 
occlusion  intestinale  dans  un  sac  herniaire,  qui  était  due 
à  une  agglutination  d’anses  tuberculeuses. 

Hernie  inguinale  Interstitielle  chez  la  femme.  — 
M.  Broca  fait  un  rapport  sur  deux  observations  adressées 
par  M.  Tourneux.  Ee  rapporteur  fait  quelques  réflexions 
sur  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Complication  peu  commune  des  traumatismes  du 
crâne.  — -  M.  Tüffier  signale  le  cas  d’un  malade  entré 
dans  son  service  pour  une  paralysie  faciale  droite  'Sur¬ 
venue  après  un  traumatisme  crânien,  qui  n’avait  en 
réalité  qu’un  hémispasme  facial  gauche;  il  existait,  en 
effet,  une  contracture  de  tous  les  muscles  peauciers  du 
côté  gauche,  des  contractions  fibrillaires,  et  enfin  de 
temps  en  temps  xm  véritable  hémispasme  passager. 
En  outre,  on  constata  un  vertige  labyrinthique  avec 
orientation  à  gauche. 


A  l’heure  actuelle,  six  mois  après  l’accident,  il  persiste 
une  contracture  permanente  de  tous  les  muscles  innervés 
par  le  facial. .  . 

M.  Tuffier  a  recherché  les  cas  d’hémispasmes  :  il  en  a 
retrouvé  trois  :  deux  sont  dus  à  M.  Eannois  (de  Lyon) , 
un  à  M.  Péré. 

Ces  hémispasmes  peuvent  être  essentiels,  tels  les  hémi¬ 
spasmes  névropathiques,  mais  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  ils  sont  secondaires,  survenant  au  début  d’une 
épilepsie  jacksonienne,  ou  encore  à  la  période  de  rétrac¬ 
tion  d’une  paralysie  faciale. 

M.  Eenormanx  est  nommé  membre  de  la  Société  de 
chirurgie.  j.  RouGET. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  2  avril  1912. 

Étude  des  purgatifs  par  la  technique  de  la  perfusion 
intestinale.  —  M.  Roger  GlÉnard  expose  le  résultat 
des  travaux  qu’il  a  entrepris  en  collaboration  avec 
M.  Paul  Carnot  sur  l’étude  des  purgatifs  à  l’aide  de 
l’expérimentation  sur  le  lapin  et  le  chat  par  la  méthode 
de  circulation  artificielle  de  liquide  de  Eoche  à  travers 
les  vaisseaux  de  l’intestin  grêle,  méthode  dite  de  perfu¬ 
sion  intestinale. 

Ces  résultats  sont  les  suivants  : 

Ea  plupart  des  purgatifs  excitent  les  mouvements  de 
l’intestin  perfusé,  proportionnellement  à  la  dose  à  la¬ 
quelle  ils  sont  employés.  Ee  sulfate  de  soude,  le  séné, 
l’aloès  comptent  parmi  les  plus  actifs. 

Ee  sulfate  de  magnésie,  par  contre,  aune  action  paraly¬ 
sante  immédiate,  dans  les  mêmes  conditions. 

Ees  purgatifs  sont  susceptibles  d’agir  sur  lés  mouve¬ 
ments  de  l'intestin  perfusé,  par  la  voie  vasculaire  comme 
par  la  voie  intra-intestinale.  E’action  péristaltique  du 
përsulfate  de  soude  en  injection  intraveineuse  chez 
l’animal  vivant  ne  se  transmet  pas  par  la  voie  nerveuse, 
mais  par  mécanisme  humoral. 

Ees  mouvements  de  l’intestin  perfusé  sont  beaucoup 
plus  beaux  s’ils  proviennent  d’un  animal  ayant  été  purgé 
une-  demi-heure,  par  exemple,  avant  sa  mort  par  du 
sulfate  de  soude,  de  l’aloès  ou  du  séné.  Il  s’ensuit  que  le 
sérum  d’un  animal  purgé;  comme  les  extraits  demuqueuse 
stomacale,  duodénale,  intestinale  ont,  dans  ce  cas,  sur 
l’intestin  perfusé  d’un  animal  témoin  une  action  exci¬ 
tante  tout  à  fait  marquée. 

A  propos  du  traitement  de  l'obésité,  particulièrement 
chez  les  dyspeptiques.  — M.  E.  Pron  présente  deux  obser¬ 
vation  d’obèses  notablement  améliorés  par  un  régime 
dans  lequel  il  négligea  complètement  la  richesse  en 
calories  des  aliments  pour  ne  considérer  que  leur  digesti¬ 
bilité.  Il  y  ajouta  même  une  diminution  de  travail  phy¬ 
sique. 

Ces  observations  montrent  que,  même  lorsqu’il  y  a,  ou 
qu’il  semble  yavoirdépendance,àlaquelleoncroitpouvoir 
attribuer  f’obésité,  le  régime  antidyspeptique  banal  et  la 
réduction  du  travail  diminuent  d’une  manière  appré¬ 
ciable  l’adiposité. 

.  Ea  cessation  ou  la  diminution  des  irritations  portant  sur 
le  plexus  solaire  et  le  système  nerveux  cérébro-rachidien 
modifient  le  ou  les  centres  régulateurs  de  la  trophicité  et 
leur  permettent  d’imprimer  aux  phénomènes  de  nutrition, 
comme  à  ceux  de  sécrétion  glandulaire  interne,  un 
fonctionnement- normal  ou  voisin  de  la  normale. 

René  Gaultier. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAJEEIÈRE. 
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A.  SCHWARTZ.  LA 

REVUE  ANNUEEéE 

LA  G YNÊCOLOGI E 


GYNÉCOLOGIE  EN  igij 


La  Revue  anmtelle  de  1912  ayant  été  consacrée 
aux  affections  des  voies  urinaires,  il  nous  faut,  cette 
année,  résumer  les  travaux  concernant  les  affections 
gynécologiques  dejjuis  1911.  Ces  travaux  sont 
innombrables.  Mais,  suivant  les  principes  dont 
s’inspire,  tous  les  mois,  la  Revue  annuelle,  nous  ne 
nous  occuperons  ici  que  des  travaux  de  quelque  im¬ 
portance,  notre  but  étant  uniquement  de  renseigner 
le  lecteur  sur  les  acquisitions  récentes  et  impor¬ 
tantes  de  la  gynécologie.  D’autre  part,  certains 
sujets  qui  mériteront  un  développement  plus  con¬ 
sidérable  seront  traités,  sous  forme  d’articles  ori¬ 
ginaux,  dans  le  corps  de  ce  journal. 

Affections  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  d’une  part,  dans  un 
article  de  la  Revue  de  Chirurgie,  d’autre  part, 
M.  Basset  (i)  règle,  d’après  des  données  anatomiques 
et  cliniques,  la  techinique  opératoire  de  l’ablation 
du  cancer  clitoridien.  Là,  comme  pour  les  cancers 
en  général,  la  ligne  de  conduite  doit  obéir  à  ce 
principe  fondamental  :  ablation,  en  une  seule  masse, 
de  la  tumeur,  des  ganglions  correspondants  et  des 
lymphatiques  qui  les  unissent.  Or,  des  recherches 
anatomiques  ont  montré  à  M.  Basset  que  les  lym¬ 
phatiques  du  clitoris  se  rendaient  aux  ganglions 
inguinaux  superficiels  et  profonds,  surtout  aux 
groupes  supérieurs  et  internes,  ainsi  qu’aux  gan¬ 
glions  .rétro-cruraux  interne  et  externe.  Les  lym¬ 
phatiques  y  aboutissent  en  deux  pédicules  :  l’un, 
supérieur,  suit  le  ligament  rond  dans  son  trajet 
inguinal  et  aboutit  au  ganglion  rétro-crural  externe  ; 
l’autre,  inférieur,  se  rend  aux  ganglions  inguinaux 
superficiels  et  profonds  et,  par  le  ganglion  de 
Cloquet,  au  ganglion  rétro-crural  interne  ;  quelques 
vaisseaux  Ijmqfiiatiques  forment  un  réseau  pré- 
symph3’saire  contenant  quelques  ganglions.  La 
libération  de  ces  deux  pédicules  nécessite  l’ouver¬ 
ture  large  du  canal  inguüial,  la  section  de  l’arcade 
crurale,  la  section  du  paquet  vasculaire  épigastrique 
et  du  ligament  rond,  la  dissection  du  triangle  de 
Scarpa.  Cette  libération  est  répétée  du  côté  opposé, 
et  l’opération  se  termine  par  l’extirpation,  de  haut 
enbas,  de  la  région  clitoridienne.  C’est  là  évidemment 
la  seule  façon  vraiment  anatomique  d’extirper  le 
cancer  du  clitoris. 

(i)  Basskt,  I,’é]MllK‘lioma  pnniiüf  du  chions,  sou  reten- 
lisscmcnt  gatiRlioiinairc  cl  soa  Iraitcnicnt  opératoire  (Thèse 
de  doctoral,  Pai-is,  1912  ;  et  Revue  de  chir.,  t.  XI, VU,  1912, 


517 

La  chirurgie  du  conduit  vaginal  a  suscité,  dans 
ces  deux  dernières  années,  quelques  publications 
iinjjortantes  concernant  la  création  d’mi  vagin 
artificiel  en  cas  d’absence  congénitale  de  ce  canal. 
Il  y  a  deux  ans,  dans  notre  nmnéro  du  mois 
d’avril,  nous  avons  rapporté  les  tentatives  intéres¬ 
santes  de  Baldwm,  de  Mori,  de  Muller,  d’Abbadie 
[voy.  Paris  Médical,  avril  1 91 1)  ayant  pour  but  de 
créer  un  vagin  artificiel  à  l’aide  d’une  anse  intes¬ 
tinale.  Or,  de  nouvelles  observations  ont  été  publiées, 
particulièrement  mtéressantes. 

Tandis  que  M.  Pozzi  (2),  à  propos  de  deux  cas 
personnels,  étudie  et  règle  la  technique  opératoire 
de  l’autoplastie  vagmale  à  l’aide  de  lambeaux 
muqueux  ou  cutanés,  empruntés  aux  régions  voi- 
smes,  que  M.  DrejTus  (3)  (Salonique)  tapisse 
l'espace  vésico-rectal  d’un  sac  herniaire  qui  lui 
donne  un  résultat  satisfaisant  constaté  au  bout 
de  seize  mois,  la  plupart  des  chirurgiens  essaient  de 
créer  un  vagin  avec  une  anse  mtestinale.  Les  uns, 
Popofî (4),  Amann  (5),  ontutilisé  le  rectum  ;  d’autres, 
connue  Halban  (6)  et  Hofbauer  (7),  ont  suivi  la  pra¬ 
tique  de  Baldwin-Mori  et  ont  utilisé  une  anse  grêle. 
Nous  avons,  nous-même,  présenté  à  la  Société  de 
Chirurgie  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  mars  1913, 
p.  403)  mie  malade  que  nous  avons  opérée  par  ce 
procédé  qui  nous  a  donné  un  excellent  résultat,  et 
il  nous  semble  permis  d’affirmer  que  c’est  là  le  pro¬ 
cédé  de  l’avenir. 

J.  McParland  (8)  rapporte  une  observation  mté- 
ressante  de  sarcome  en  grappe  du  vagin  chez  un 
enfant,  et,  à  l’occasion  de  ce  cas  personnel,  l’auteur 
fait  une  étude  d’ensemble  de  cette  affection  dont  il 
montre  à  nouveau  la  remarquable  gravité,  qui  se 
manifeste  par  un  développement  rapide  et  une 
récidive  presque  constante  et  précoce.  La  lésion 
est  prise,  le  plus  souvent,  pour  des  poljqies  du 
vaghi  et,  de  ce  fait,  les  mterventions  sont  insuffi¬ 
santes.  Il  est  donc  nécessaire,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  de  poser  mi  diagnostic  précoce  et  de  pratiquer 
une  ■  extirpation  large  qui  consistera,  souvent,  en 
une  ablation  en  bloc  du  vagin,  de  l’utérus  et  des 
annexes.  L’auteur  a  pu  réunir,  avec  son  observation 
personnelle,  102  cas  de  sarcomes  dn  vagin. 

Affections  de  l’utérus. 

Dans  la  chirurgie  de  l’utérus,  c’est  toujours  la 
thérapeutique  du  cancer  du  col  utérin  qui  a  par¬ 
ticulièrement  attiré  l’attention  des  chirurgiens  et 
des  gynécologues.  On  a  cherché  à  préciser  les  con¬ 
ditions  qui  commandent  l’opérabilité  ou  la  non- 
opérabilité  de  ces  tumeurs.  Iæ  seul  examen  clinique 
est  lohi  d’être  suffisant.  Le  toucher  vaginal  bien 

(2)  Revue  de  Cvnéc.  cl  de  Chir.  iibdom.,  t.  XVII,  p,  97. 

(3)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXXVIII,  p.  .123. 

(4)  l'OPOFF,  Roussky  Wratch,  l.  IX,  n°  43,  p.  1.S12. 

(5)  Amann-,  Monatsch.  f.  Gelmrtsh  u.  Gymk.,  t.  XXXIII, 
p.  553- 

(6)  IhALiiAN,  Wien.  klin.  IVoeh..  t.  XXIV,  p.  1700. 

(7)  Hofbauer,  Miinch.  mcd.  Woch.,  t.  I,IX,  p.  2506. 

(8)  The  American  Journ.  of  lhe  Mcd.  Science,  t.  CXI.I,  p.  570. 
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fait,  niais  surtout  le  toucher  rectal,  montrent  bien 
si  le  paramètre  est  infiltré.  Mais  l’atteinte  de  la 
vessie  échappe  à  cet  examen.  Aussi  M.  Cruet  (i), 
sous  l’inspiration  de  M.  Hartmann,  a-t-il  analysé 
les  notions  que  peut  nous  donner  une  endoscopie 
vésicale  chez  les  malades  atteintes  d’un  cancer  du 
col  utérin.  Ainsi,  l’on  peut  constater  un  bombement 
vésical  dans  la  région  du  trigone,  des  modifications 
circulatoires,  vascularisation  simple  ou  œdème, 
des  flis  transversaux  de  la  muqueuse  ou  un  enva¬ 
hissement  direct  de  la  muqueuse- par  le  cancer.  Quant 
à  l’intérêt  pratique  de  ces  données,  Hartmann  et 
Cruet  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

«  h’ absence  de  toute  modification  de  la  vessie 
permet  d’affirmer  que  l’on  ne  rencontrera  aucune 
difficulté  de  ce  côté. 

«  ha  constatation  d’un  envahissement  carcino¬ 
mateux  de  la  muqueuse  contre-indique  toute  opé¬ 
ration  radicale. 

«  h’ existence  d’un  bombement  intra- vésical  a  une 
hnportance  plus  discutable,  ffne  légère  voussure 
sans  modification  de  la  muqueuse  ou  même  avec 
une  vascularisation  légèrement  anormale  n’a  pas 
d’importance.  Au  contraire,  im  bombement  accentué, 
avec  suffusions  hémorragiques,  formation  de  plis, 
lésions  œdémateuses,  a  un  gros  intérêt.  Il  permet 
de  soupçonner  la  propagation  d’un  processus  inflam¬ 
matoire  péricancéreux  et,  par  conséquent,  de  prévoir 
des  difficultés  opératoires.  t> 

ha  cystoscopie,  enfin,  permet  d’examiner  les 
orifices  urétéraux  et  d’y  déceler,  soit  des  modi¬ 
fications  d’aspect,  soit  des  troubles  dans  l’éjacu¬ 
lation  urétérale,  toutes  notions  qui  ont  leur  impor¬ 
tance  pratique. 

Malgré  tout,  il  est  parfois  bien  difficile  d’arriver 
à  un  diagnostic  rigoureux,  et  souvent  la  laparotomie 
exploratrice  est  indispensable.  Tel  cas  paraissait 
inopérable,  alors  que  la  laparotomie  montre  que 
la  fixité  de  l’utérus  et  la  perte  de  souplesse  d’un  cul- 
de-sac  sont  dus  à  des  phénomènes  inflammatoires 
d’origine  annexielle  [Farrar  Cobb  (2)].  Comme  le 
fait  remarquer  Wertheim,  une  mtervention  pour 
cancer  du  col  est  toujours,  d’abord,  une  intervention 
exploratrice. 

ha  discussion  persiste  '  entre  les  partisans  de  la 
voie  haute,  abdominale,  et  ceux  de  la  voie  vaginale. 
Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  majorité  des 
chirurgiens,  particulièrement  en  France,  ont  adopté 
V hystérectomie  élargie,  à  la  Wertheim,  dont  la  tech¬ 
nique  est  actuellement  bien  connue  et  que  Wer¬ 
theim  (3)  a,  récemment  encore,  largement  exposée  : 
bonne  hémostase,  dissection  des  uretères,  libération 
de  la  vessie,  mobilisation  du  vagin  par  section  des 
ligaments  utéro-sacrés,  tels  sont  les  éléments  essen¬ 
tiels  de  cette  intervention. 

(1)  Bull,  a  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXXIX,  n»  3, 
p.  116. 

(2)  Farrar  Cobb,  The  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  t. 
ChXVII,  u»  2,  p.  37. 

(3)  Wertheim,  The  Amer,  journ.  of.  Obst.  and  Diseases  0/ 
Women  and  Children,  t.  hXVI,  n»  2,  p.  ifig,  1912. 


De  nombreux  chirurgiens  nous  ont  apporté  leur 
statistique  portant  sur  une  pratique  de  plusieurs 
années.  Voici  les  plus  récentes  d’entre  elles  ; 

Wertheim,  dans  son  dernier  mémoire  de  1912, 
nous  donne  les  résultats  de  sa  longue  pratique, 
ha  mortalité  opératoire,  qui  était,  au  début,  de 
20  à  30  p.  100,  est  actuellement  de  g  à  15  p.  loo, 
grâce  aux  perfectionnements  de  la  technique  qui 
ont  permis  d’éviter  la  péritonite,  la  grande  cause  de 
mort.  Pour  ce  qui  est  des  récidives,  parmi  250  malades 
observées  pendant  les  cinq  dernières  années,  il  y  eut 
78  récidives,  soit  31,2  p.  100,  récidives  survenues 
le  plus  souvent  dans  la  région  des  ganglions  lom¬ 
baires.  Au  contraire,  la  proportion  des  malades 
guéries  et  .sans  récidive  au  bout  de  cinq  ans  est  de 
57,6  ou  de  42,9  p.  100,  suivant  qu’on  élimine  ou 
non  la  mortalité  opératoire,  ha  proportion  des 
guérisons  absolues,  en  comptant  toutes  les  malades 
opérées,  paraît  être  de  18,4  p.  100. 

Busse  (4),  sur  59  malades  opérées  par  la  voie 
haute,  a  une  mortalité  opératoire  de  25,42  p.  100 
(l’auteur  aimait  opéré  de  très  mauvais  cas),  une  pro¬ 
portion  de  résultats  durables  (en  éliminant  la  mor¬ 
talité  opératoire)  de  43,18  p.  100,  et  mie  proportion 
de  guérisons  absolues  de  25,33  p.  100. 

Schauta  (5),  le  grand  défenseur  de  V hystérectomie 
vaginale  élargie,  nous  apporte,  lui  aussi,  le  résultat 
de  sa  pratique,  ha  mortalité  opératoire,  pour  les 
onze  dernières  années,  est  de  8,8  p.  100  ;  elle  n’est 
que  de  7,5  p.  100  pour  la  onzième  année,  he  chiffre 
des  guérisons  durables,  après  cinq  ans,  est  de  37,9 
p.  100,  et  la  proportion  des  guérisons  absolues,  sur  le 
nombre  total  des  cas  opérés,  est  de  16  p.  100. 
D’après  Schauta,  V hystérectomie  vaginale  élargie  ne 
le  cède  donc  en  rien  à  V hystérectomie  abdominale 
élargie. 

M.  J. -h.  Faure  (6)  nous  donne  également  les  résul¬ 
tats  de  sa  pratique  personnelle.  Il  a  opéré  250  can¬ 
cers  de  l’utérus  depuis  1896  et  il  divise  les  cas  en 
trois  groupes  ; 

1°  Dans  les  cas  peu  avancés  (cancer  petit  et  net¬ 
tement  limité  au  col),  la  mortalité  opératoire  est 
de  5  p.  100  et  la  guérison  définitive  est  la  règle, 
la  récidive  l’exception. 

2°  Dans  les  cas  moyens,  avec  envahissement 
du  vagin, la  mortalité  atteint  20  p.  100,  et  les  chances 
de  guérison  définitive  sont  à  peu  près  de  50  p.  100. 

30  Dans  les  cas  graves,  étendus  (envahissement 
du  paramètre)  la  mortalité  peut  aller  jusqu’à  50 
p.  100  et  davantage  et  la  guérison  définitive  devient 
l’exception. 

En  bloc,  la  mortalité  serait  d’environ  15  p.  100, 
et  la  proportion  des  guérisons  définitives  serait 
d’environ  35  à  40  p.  100. 

Peu  de  mémoires  importants  se  sont  occupés 

(4)  Busse,  Monatsch.  f.  Geburtsh.  und  Gynâk.,  t.  XXXV, 
1912.  P-  35- 

(5)  Schauta,  Monatsch.  f.  Geburtsh.  und  Gynâh.,  t.  XXXVI, 
1912,  p.  202. 

(6)  J.-h.  FaurI!.,  Arch.  mens.  d’Obst.  et  de  Gynic.,  t,  I,  1912, 
p.  149. 
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des  fibromes  utérins.  Dans  notre  Revue  annuelle 
de  1911,  nous  avons  mentionné  les  travaux  qui  ont 
étudié  une  complication  mécanique  importante 
des  fibromes  interstitiels,  à  savoir  la  torsion  axiale 
du  corps  de  l’utérus,  le  col  servant  de  pédicule. 

Kynoch  (i)  (d’Edimbourg)  rapporte  une  nou¬ 
velle  observation  concernant  cette  complication 
rare  des  fibromes,  et.  au  sujet  de  ce  cas  personnel, 
l’auteur  a  réuni  63  cas  publiés  jusqu’à  lui. 

M.  lycgueu  (2),  à  propos  d’un  cas  personnel,  fait 
une  étude  d’ensemble  des  troubles  urinaires  que 
l’on  peut  observer  durant  l’évolution  d’un  fibrome 
utérin.  Ces  troubles  consistent  tantôt  en  une  simple 
dysurie  avec  ou  sans  phénomènes  douloureux, 
tantôt  en  mie  véritable  rétention,  d’abord  incomplète 
avec  distension  et  miction  par  regorgement,  puis 
complète.  Or,  ces  complications  toutes  mécaniques 
s’expliquent  parfaitement  par  les  déformations 
ou  les  déplacements  que  le  fibrome  imprime  aux 
divers  segments  de  l’arbre  urinaire. 

On  peut  observer  : 

allongement  de  l’urètre  dont  le  méat  remonte  et 
disparaît,  rendant  le  cathétérisme  impossible; 

ha  compression  de  l’urètre,  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne,  par  la  tmneur  ; 

h’ ascension  et  l’étalement  de  la  vessie  qui  ne  peut 
plus  se  vider,  la  contraction  des  muscles  abdomi¬ 
naux  ayant  pour  effet  de  l’écraser  entre  eux  et  la 
tumeur,  ce  qui  ne  suffit  pas  pour  permettre  l’éva¬ 
cuation  ; 

Enfin  V élongation  et  la  distension  des  uretères, 
d’où  possibilité  de  rétention  urétérale. 

Dans  toute  hystérectomie  pour  gros  fibrome,  il 
faut  penser  à  ces  déplacements  pour  éviter  de  blesser 
la  vessie  ou  les  uretères. 

Des  altérations  anatomiques  qui  caractérisent 
la  nécrobiose  aseptique  et  la  gangrène  des  fibromes 
sont  actuellement  bien  connues. M.  Eecène  (3),  d’une 
part,  M.  Barbouth  (4),  dans  un  travail  inspiré 
par  M;  Pierre  Delbet  d’autre  part,  insistent  sur 
l’aspect  clmique  que  peuvent  imprimer  ces  alté¬ 
rations  à  l’évolution  du  fibrome.  Tantôt  ce  sont  des 
phénomènes  douloureux  intenses,  avec  élévation 
notable  de  la  température,  frissons,  avec  ou  sans 
métror;-agies  abondantes,  la  gravité  et  la  brus¬ 
querie  de  êtes  syrhptômes  pouvant  dérouter  le  pra¬ 
ticien  et  faire  croire  à  une  affection  aiguë  du  côté 
de  l’abdomen.  Tantôt,  au  contraire,  le  syndrome 
se  montre  sous  forme  de  petites  crises  douloureuses 
avec  fièvre  légère.  A  la  première  forme  correspon¬ 
drait,  d’après  Barboutli,  la  nécrobiose  brusque 
avec  hémorragies  interstitielles  distendant  les  tissus, 
tandis  qS^  TU  nésrobiose  lente  ou  à  petits  foyers 
donnerait  plutôt  naissance  à  la  deuxième  modalité 
clinique.  Cett^  nécrobiose,  absolmnent  aseptique, 
n’a  rien  de  comçiqn  avec  la  gangrène  des  fibromes, 

(1)  Kynoch,  Journ.  of  Obst.  and  Gynec.  ofthe  British  Empire, 
l.  XXII,  1912,  p.  27. 

(2)  I,EGt7EU,  Journ.  d’urologie,  t.  I,  1912,  p.  33. 

(3)  I.ECÈNE,  Ann.  de  Gynéc.  et  d’Obst.,  t.  VIII,  1911,  p.  449. 

(4)  Barbouth,  Revue  dt^Chir.,  1912,  p.  571. 
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processus  éminemment  septique,  dû  à  des  micro- 
organismes  variés  qui  viennent,  soit  de  l’intestin 
par  des  adhérences,  soit  du  canal  utéro-vaginal. 
Dans  un  long  travail,  basé  sur  des  recherches  nom¬ 
breuses,  Fossati  (5)  a  montré  que,  dans  plus  de 
50  p.  100  des  cas,  le  canal  cervical  des  utérus  fibro¬ 
mateux  était  septique,  les  microbes  se  trouvant 
soit  dans  le  mucus  cervical,  soit  dans  la  profondeur 
des  glandes. 

A  propos  de  deux  observations  intéressantes, 
Gorizantoff  (6)  étudie  une  affection  particuUè- 
renient  rare  de  l’utérus,  l’adënomatose  diffuse 
de  la  muqueuse  utérine,  avec  infiltration  du  muscle 
utérin.  D’affection  se  caractérise  par  une  augmen¬ 
tation  de  volmne  considérable  de  l’organe,  dont  la 
paroi  mesure  de  35  à  45  millimètres  d’épaisseur.  Da 
muqueuse  est  épaissie,  ecchymotique,  papilliforme  et 
la  musculeuse  est  dissociée,  à  une  profondeur 
variable,  par  un  tissu  grisâtre,  criblé  de  cavités 
kystiques.  Toutes  ces  altérations  ne  sont,  en  fin 
de  compte,  que  des  lésions  adénomateuses  de  la 
muqueuse,  dont  les  proliférations  infiltrent  et 
dissocient  les  faisceaux  musculaires  sous-jacents. 
Cette  adénoniatose  diffuse  se  voit  exclusivement 
à  l’âge  de  la  ménopause  et  chez  des  femmes  ayant 
eu  de  nombreux  enfants. 

Des  deux  symptômes  clmiques  importants  de 
cette  affection  sont  des  métrorragies  extrêmement 
abondantes,  rebelles  à  toute  thérapeutique  et  tme 
augmentation  de  volume  de  l’utérus. 

D’évolution  est  chronique  et  fatale  et  le  seul 
traitement  radical  est  l’hystérectomie. 

Da  lésion  peut  devenir  maligne  et  dégénérer 
en  adéno-carcinonie.  Plus  récemment,  d’ailleurs, 
Fitz-Gérald  (7)  a  rapporté  un  cas  d’adénome  kys¬ 
tique  malin  du  col  utérin,  avec  infiltration  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum  et  où  le  microscope  montra, 
dans  plusieurs  kystes,  une  prolifération  métaty- 
pique  de  l’épithélimn. 

Très  rares  aussi  sont  les  kystes  de  l'utérus  dont 
certaines  variétés  sont  encore  difficiles  à  cataloguer. 

Des  plus  fréquents,  les  plus  simples  aussi  quant 
à  leur  pathogénie,  sont  les  kystes  muqueux,  d’origine 
glandulaire. 

Beaucoup  plus  rares,  mais  simples  également, 
sont  les  kystes  hydatiques  qui  peuvent  occuper,  soit 
la  cavité  utérine,  comme  dans  une  observation 
récente  de  Cuzzi  (8),  soit  la  paroi  utérine,  comme 
dans  l’observation  de  Giles  (9). 

De  pathogénie  plus  complexe  sont  les  autres 
kystes.  Da  texture  histologique  de  certains  d’entre 
eux  permet,  à  coup  sûr,  de  penser  à  une  origine 
embryonnaire  ;  tels  les  cas  récents  de  Frankl  (10) 

(5)  Fossati,  Ann.  di  Obst.  e  Gynec.,  t. XXXII,  vol.  2,  1910, 
p.  487. 

(6)  Gorizantoff,  Journ.  Akouckerstra  i  jenskich  bolieznei, 
t.  XXVI,  igii,  p.  29. 

(7)  Fitz-Gérald,  Journ.  of  Obst.  and  Gynec.  of  the  British 
Empire,  t.  XX,  1911,  p.  239. 

(8)  Cuzzi,  La  Gynécologie,  oct.  1910,  p.  621. 

{9)  Gilf-s,  The  Lancet,  t.  CbXXX.  1911,  p,  1700. 

(10)  Frankl,  Arch.  f.  Gynùk.,  t.  CXIII,  1911,  p.  649. 
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et  de  Chifoliau  (i).  dans  lesquels  la  cavité  kystique 
portait  un  épithélium  cylindrique  cilié.  Par  contre, 
les  grands  kystes  séreiix,  tel  que  celui  de  l’olsservation 
de  Chifoliau,  s,ont  plus  difficiles  à  expliquer  et  on 
est  réduit ,  à  leur  sujet,  à  des  hypothèses.  ■ 

Notons  enfin  quelques  mémoires  sur  les  sarcomes 
du  col,  affection  rare  encore. 

MM.  Mocquot  et  Herrensclunidt  {2)  ont  rapporté 
une  observation  fort  intéressante  de  sarcome  diffus 
de  la  muqueuse  cervicale,  qui  s’est  présenté,  à  l’exa¬ 
men  clinique,  avec  les  apparences  du  cancer  :  col 
énorme,  ulcéré,  végétant  et  saignant. 

Vertès  et  Zaçher  {3),  d’une  part,  Malmovsky  (4), 
de  l’autre,  ont  publié  une  observation  de  sarcome 
polypoïde  du  col,  de  sarcome  en  grappe.  Contrai¬ 
rement  au  sarcome  polypoïde  du  vagin,  dont  nous 
avons  ^m  l’effroyable  gravité,  le  sarcome  racémeux 
du  col  aurait  une  malignité  bien  moindre. 

Affections  des  trompes  utérines. 

Louise  Mac  Ilroy  (5),  à  l’occasion  d’une  obser¬ 
vation  personnelle  de  torsion  de  la  trompe  s’accom¬ 
pagnant  d’hématosalpinx,  fait  une  étude  de  cette 
lésion.  La  malade  avait  présenté'le  tableau  clinique 
d’une  hématocèle  de  moyenne  gravité  et,  à  la  lapa¬ 
rotomie,  on  trouva  dans  le  Douglas  une  masse  rouge 
constituée  par  la  trompe  gauche  remplie  de  sang  et 
tordue  autour  de  son  pédicule  utérin  en  sens  inverse 
des  aiguilles  d’une  montre. _  L’examen  histologique 
a  permis  d’affirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  gros¬ 
sesse  tubaire,  et  l’airteur  conclut  qu’en  dehors  de 
la  grossesse  ectopique,  la  torsion  de  la  trompe 
est  la  cause  la  plus  fréquente  de  l’hématosalpinx. 

Nous  connaissons  bien  actuellement  l’histoire 
anatomique  et  clinique  des  gro,ssesses  ectopiques. 
Mais  on  n’insiste  pas  assez,  dans  nos  classiques, 
sur  la  possibilité  de  grossesses  ectopiques  bilaté¬ 
rales  simultanées  et  sur  la  nécessité,  en  cas  d’inter¬ 
vention,  de  vérifier  les  annexes  des  deux  côtés. 

C’est  ainsi  que  M.  Launay  (6)  nous  rapporte  une 
observation  fort  intéressante  de  grossesse  tubaire 
bilatérale  simultanée  avec  grossesse  gémellaire  d’un 
côté;  à  l’occasion  de  ce  cas  personnel,  Launay  et 
Séguinot  (7)  ont  réuni  dans  un  mémoire  15 
observations  de  grossesse  tubaire  double  simultanée. 

De  nouveaux  cas  ont  été,  depuis  lors,  publiés, 
tels  ceux  de  Davidsohn  (8)  et  de  Colins  (9). 

(i)  Chifoliau,  Progrès  médical,  mars  1911,  p.  141. 

{:)  Mocquot  et  Herrunscii.miüt,  Ann.  de  Gynic.  et  d’Obst., 
.  IX,  1912,  p.  559. 

(3)  Vertès  et  Zaciier,  Zeitscli.f.Gcbtirts.  u.  Gynâk.,i.  I.XX, 
1912,  p.  171. 

(4)  Malinovsky,  Journ.  Akouchcrstra  i  jcnskich  bo'lesnici, 
t.  XXVII,  1912,  p.  85.3. 

(5)  I,omsE  Mac  Ilrov,  Journ.  of  Obst.  and  Gyr.ec.  ofthe 
Prit.  Empire,  t.  XVIII,  1910,  p.  368. 

(6)  I.AU.\-Ay,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXXVI, 

(7)  I.AUNAY  et  Sègotnot,  Revue  de  Chir.,  t.  XLIIII,  igii, 
p.  401. 

(8)  Davidsohv,  Münch.  med.  Woch.,  t.  I.IX,  1912,  p.  145. 

(9)  CoLLiN.s,  Soc.  royale  de  mêd.  de  Londres,  6  jiün  1912. 


Récemment  enfin,  Eardly  Holland  (10)  a  rapporté 
un  cas,  plus  rare  encore,  de  grossesse  ovarienne 
bilatérale. 

Ce  sont  là  des  faits  intéressants,  de  diagnostic 
pour  ainsi  dire  impossible,  mais  qui  commandent  à 
l’opérateur  intervenant  pour  une  grossesse  ecto¬ 
pique  de  vérifier  l’état  des  annexes  du  côté  supposé 

Quelques  mémoires  importants  ont  été  consacrés 
auxtumeurs  de  la  trompe.  M.  Auvray  (ii),  à  l’oc¬ 
casion  d’un  cas  personnel,  étudie  les  fibromes,  les 
fibromyomes  et  les  adénomyomcs  de  la  trompe.  Il 
n’existe  qu’un  seul  cas  de  fibrome  pur.  Les  fibro¬ 
myomes  sont  beaucoup  plus  fréquents  ;  l’auteur  a 
pu  en  réunir  29  observations  ;  comme  dans 
l’utérus,  la  tumeur  peut  être  intracavitaire, 
interstitielle  ou  sous-péritonéale  ;  la  structure  est, 
d’ailleurs,  la  même  que  celle  des  fibromyomes  utérms. 
Les  adénomyomes  ont  été  rencontrés  10  fois,  et, 
comme  pour  ceux  de  l’utérus,  leur  pathogénie  est 
discutée,  et  vSaxTi  {Zeiisch.  jiir  Geburtsh.  und  Gyn., 
t.  LXXI,  1912,  p.  619)  consacre  un  mémoire  de  20 
pages  à  l’étude  de  cette  pathogénie. 

A.  P.  Leighton  (12)  rapporte  un  cas  personnel  de 
lymphangiome  de  la  trompe,  affection  très  rare, 
puisque  l’auteur  n’a  pu  en  réunir,  avec  la  sienne, 
que  5  observations.  Le  fait  le  plus  intére.ssant  qui 
ressort  de  l’étude  de  l’auteur  est  la  coexistence 
presque  constante  de  fibromyomes  de  l’utérus,  et 
l’auteur  se  demande  s’il  n’y  a  pas  entre  les  deux 
lésions  une  relation  de  cause  à  effet. 

lînfin,  quelques  publications  récentes  ont  insisté 
sur  l’existence,  très  rare,  il  est  vrai,  de  chorio-épi¬ 
théliomes  malins  primitifs  de  la  trompe.  Nous 
savions  bien  qu’à  la  suite  d’une  grossesse  utérine 
normale,  à  la  suite  d’un  avortement,  le  revêtement 
épithélial  des  villosités  choriales  était  susceptible 
de  subir  la  transformation  épithéliale  et  de  donner 
ce  qu’on  a  appelé  un  déciduome  malin,  etnous  con- 
nai.ssions  toute  l’effroyalile  gravité  de  ces  néopla.smes. 
!Mais  voici  qu’on  nous  montre  la  possibilité  d’une 
pareille  transformation  à  la  suite  d’une  grossesse 
tubaire.  Jeanneret  (13),  L.  Bazy  {14)  nous  en  rappor¬ 
tent  chacun  une  obseivation  avec  examen  histologique. 
L’affection  est  très  rare,  puisqu’on  n’en  connaît,  à 
l’heure  actuelle,  que  12  cas  dans  la  littérature.  C’est, 
d’ailleurs,  la  même  tumeur  que  dans  l’utérus,  et  sur¬ 
tout  elle  présente  la  même  exceptionnelle  gravité, 
puisque  les  douze  cas  se  sont  tous  termmés  par  la 
mort,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  intervention.  Cela  nous 
incite  ejicore  davantage  à  opérer  d’une  façon  précoce 
toute  grossesse  ectopique  diagnostiquée. 

(10)  Holland, /oMT».  of  Obst.  and  Gynec.mf  tlic  Prit.  Empire, 
t.  XX,  1912,  p.  295. 

(11)  Auvray,  Arch.  mens,  d’obst.  et  de  gynéc.,t.  I,  1912,  p.  3. 

(12)  I;eighton,  The  American  Journ.  of.Obst.  and  Diseuses 
of  Womenand  Children,  t.  LXV,  1912,  p.  573, 

{13)  Jeanneret,  Revue  méd.  de  la  Suisse  Romande,  t.  XXXII, 
1912,  p.  337. 

(14)  L.Bazy,  Biill.clMém.dela  Soc.  dcChir.,  i9i3,t.XXXIX, 
p.  219  (rapixirt  clcM,  Hartmann). 
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A.  SCHWARTZ. 
Affections  de  l’ovaire. 

Dans  notre  numéro  spécial  de  igri,  M.  vSauvéa 
longuement  étudié  la  questioudes  greffes  ovariennes. 
M.  Tuffier  (i),  dans  une  communication  à  la  Société 
de  Chirurgie,  revient  sur  ce  sujet.  L’auteur  a  pratiqué 
la  greffe  ovarienne  sous  toutes  ses  formes  :  auto¬ 
greffe,  hétérogreffe  simple  ou  avec  ovaires  conservés 
en  glacière.  Dans  27  cas  d’autogreffe  sur  109, 
M.  Tuffier  a  vu  l’ovaire  persister  et  présenter,  quel¬ 
ques  mois  après  l’opération,  des  phénomènes  de 
congestion  périodique,  mensuelle. 

Ce  qui  fait  l’originalité  de  la  communication  de 
M.  Tuffier,  c’est  qu’il  nous  montre  que  la  persis¬ 
tance  de  la  greffe  n’a  de  l’intérêt  que  lorsque  la 
femme  a  encore  son  utérus  et  qu’elle  est  susceptible 
de  récupérer  sa  menstruation.  vSi  l’utérus  est  absent 
(hystérectomie) ,  l’existence  des  ovairesou  la  greffe  des 
ovaires  ne  modifient  en  rien  les  accidents  de  la  mé¬ 
nopause  dûs  à  l’intervention  ;  au  contraire,  M.  Tuf¬ 
fier  a  vu  ces  accidents  disparaître  chez  des  femmes 
chez  lesquelles  il  avait  laissé  l’utérus  et  greffé  des 
ovaires,  au  moment  où  ces  organes  devenaient  le  siège 
des  phénomènes  congestifs  dont  nous  avons  parlé. 

D’autre  part,  cette  disparition  des  accidents  delà 
ménopause  coïncidait,  non  pas  avec  l’établissement 
même  des  phénomènes  congestifs  ovariens,  niais 
avec  V apparition  du  flux  tnenstruel  qui  se  faisait  quel¬ 
ques  jours  après  la  congestion  ovarienne.  Ces  faits 
permettraient  de  priser  que  les  accidents  de  la 
ménopause,  tant  artificielle  que  siDontanée,  sont 
directement  liés  à  l’écoulement  menstruel,  et  non  à 
la  sécrétion  interne  des  ovaires.  Pratiquement, 
d’après  les  faits  apportés  par  M.  Tuffier,  il  serait 
peu  utile  d’essayer  de  conserv^er  les  ovaires  et  tout 
à  fait  superflu  de  les  greffer  quand  il  n’y  a  plus 
d’utérus  :  la  castration  utérine  simple  donnerait,  au 
point  de  vue  des  accidents  de  la  ménopause,  des  résultats 
à  peu.  près  analogues  à  la  castration  totale. 

Les  troubles  de  la  ménopause  artificielle  ne  relève¬ 
raient  directement  ni  de  la  suppression  des  ovaires, 
ni  de  celle  du  fiux  menstruel,  mais  du  déséquilibre 
que  cette  suppression  apporterait  à  l’ensemble  des 
glandes  à  sécrétion  interne  (Tuffier)  (2).  Il  s’agirait  là, 
en  fin  de  compte,  d’un  syndrome  pluriglandulaire. 

Nous  n’avons  rien  à  signaler  de  particulièrement 
saillant  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  solides  de 
l’ovaJre.  Les  quelques  mémoires  publiés  sur  ce 
sujet,  si  complexe  au  pohit  de  vue  histologique,  n’ap- 
pqrtent  aucune  donnée  nouvelle.  Wolff  (3)  (de 
Heidelberg),  à  l’occasion  de  4  observations  person¬ 
nelles,  insiste  sur  les  caractères  qui  permettent  de 
différencier  le  sarcome  alvéolaire  de  l'ovaire  des 
endothéliomes.  J.  Desurmont  (4)  fait  une  étude 
anatomo-clinique  àss  tumeurs  solides  bilatérales  des 
ovaires,  dans  laquelle  nous  trouvons,  à  peu  près,  la 
classification  de  Mériel  (v.  numéro  spécial  de  1911). 

(1)  XurwER,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XXXVII, 
1911,  P-1147. 

(2)  ïmnnEK  et  îVIauté,  Presse  méd.,  23  iiov.  1912. 

(3)  WOLFif,  Areh.  f.  Gynàk.,  t.  XCII,  1910,  p.  721. 

(4)  Desurmont,  Thèse  de  Paris,  déc.  1911. 


P.  Yonwiller  (5)  rapporte  une  observation  à’hyper- 
néphrome  ovarien,  et  Klotz  (6)  étudie  un  cas  de 
chorio-épithéliome  malin  primitif  de  l’ovaire  ;  ce  qui 
fait  Thitérêt  de  cette  observation,  c’est  qu’il  s’agirait 
d’un  cas  indiscutable  de  chono-épitliélioine  auto¬ 
chtone,  n’ayant  aucune  relation  avec  mie  grossesse. 
Ces  faits  sont,  d’ailleurs,  actuellement  comms.  Nous 
ne  ferons  que  citer  aussi  les  travaux  ayant  trait 
aux  complications  anatomo-pathologiques  qui 
peuvent  atteindre  les  tumeurs  ovariennes,  et  parti¬ 
culièrement  les  kystes.  Th.  Rosenthal  (7),  d’une  part, 
Martmi  (8) ,  de  l’autre,  nous  apportent  des  obsei-va- 
tions  personnelles  de  tuberculose  de  kystes  de 
l'ovaire.  Dans  tous  les  cas,  la  contammation  du 
kyste  paraît  s’être  faite  par  la  trompe  de  Fallopc. 

L.-A.  Kriwsky  (9)  a  observé  un  cas  de  kyste  der¬ 
moïde  suppuré  de  l’ovaire,  où  la  suppuration  était 
due  au  bacille  typhique-,  ce  serait  le  douzième  cas. 

Il  nous  reste  à  signaler  une  affection  des  plus 
rares,  concernant  à  la  fois  l’ovaire  et  la  trompe,  nous 
voulons  parler  de  la  torsion  des  annexes,  mais  des 
annexes  saines.  Norris  (Ch.-C.)  (10)  en  a  rapporté 
une  observation  fort  curieuse.  Une  jeme  femme  de 
dix-neuf  ans,  régulièrement  réglée,  est  prise  brus¬ 
quement  d’une  violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  avec  vomissements,  état  syncopal,  hypo¬ 
thermie  et  accélération  considérable  du  pouls  (13O). 
A  l’examen,  le  ventre  est  plat,  avec  contracture  de 
défense  à  droite.  En  somme,  le  tableau  est  celui 
d’une  appendicite  aiguë.  Cependant,  le  toucher 
rectal  permet  de  constater,  à  côté  d’un  utérus  nor¬ 
mal,  une  tmnéfaction  dure,  tendue,  douloureuse,  peu 
mobile,  ce  qui  fait  penser  à  la  torsion  d’une  tumeur 
ovarienne.  A  la  laparotomie,  on  trouve  mi  ovaire 
droit  gros,  tendu,  d’aspect  noirâtre,  et  on  constate 
que  cet  ovaire  est  tordu  de  180  degrés  sur  le  li¬ 
gament  large.  La  trompe,  également  très  conges¬ 
tionnée,  n’est  tordue  que  de  40  degrés  environ. 

Les  annexes  sont  enlevées.  La  trompe  et  l’ovaire 
se  montrent,  à  la  coupe,  infiltrés  de  sang,  mais  il  n’y 
a  point  trace  d’autre  altération. 

^’oilà  donc  mi  cas  très  net  de  torsion  des  annexes, 
en  dehors  de  tout  état  pathologique  de  ces  organes. 

L’auteur  n’a  pu  trouver,dans  la  littérature,  que 
deux  cas  semblables. 

Plus  récemment, M.Auvray  (ii),  àl’occasion  d’une 
observation  personnelle  presque  identique  et  dans 
laquelle  le  diagnostic  d’appaidicite  avait  été  posé, 
a  fait  une  étude  de  cette  question.  Les  annexes 
normales  peuvent  être  le  siège  d’une  torsion  : 

1°  Dans  une  hernie,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
et  l’auteur  a  pu  en  colliger  14  cas  ; 

(5)  ''èo'S\\'VL,i.w.,Beitr.zur  pathol.Anat.,  t.  XV,  1911,  p.  161. 

(6)  Kloiz,  Beitr.  zur  Geburtsh.  u.  Gyndk.,  t.  LXX,  fasc.  3. 

(7)  Rosenthal,  Monatscli.f.  Geburtsh.  und  Gyndk.,  t.  XXXIV, 
1911,  p.  302. 

(8)  MARTINI,  Annalidi  ObstUrica  e  Ginec.,  t.  XXXIII,  1912. 

(9)  Kriwsky,  Monatsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyndch.,  t.  XXXIV, 
1911,  p.  296. 

(10)  Ch.-C.  Norris,  The  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  and  Diseuses 
of  Womenand  Childrcn,  t.  LXIII,  1911,  p.  850. 

(11)  Auvray,  Areh.  d’Obst.  eide  Gynéc.,  1. 1,  juillet  1912,  p.  i 
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2°  Pendant  la  gestation,  M.  Auvray  en  rapporte 
3  cas; 

3°  Dans  l'abdomen,  en  dehors  de  tout  état  patho¬ 
logique  ;  c’est  précisément  la  variété  dont  nous 
parlons,  variété  exceptionnellement  rare,  puisque 
l’auteur  n’a  pu  en  réunir  que  6  observations  à  peu 
près  authentiques  en  dehors  de  la  sienne  propre. 

Le  tableau  clinique  est  toujours  celui  que  nous 
avons  vu  dans  le  cas  de  Norris.  Quant  à  la  patho¬ 
génie,  elle  est  des  plus  obscures,  et  l’on  ne  peut  faire, 
à  ce  sujet,  que  des  hypothèses. 

La  tuberculose  génitale  a,  comme  tous  les  ans, 
été  l’objet  de  quelques  mémoires  intéressants,  et, 
quelque  soit  le  siège  de  la  lésion,  c’est  toujours  sur 
le  mode  d’invasion  et  siur  le  traitement  que  se  sont 
appesantis  les  autemrs. 

Bauereisen  (i)  rapporte  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  expérimentales  concernant  les  voies  de 
propagation  de  la  tuberculose  génitale. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  l’auteur 
déposa  des  cultures  virulentes  de  tuberculose  bovine 
dans  le  vagin  de  cobayes  ;  i8  fois  sur  19,  il  y  eut  une 
tuberculose  primitive  du  vagin.  A  l’autopsie,  on  a 
pu  déceler  \' extension  lymphatique,  dans  la  paroi 
utérine  16  fois,  dans  le  ligament  large  5  fois,  dans 
les  organes  urinaires  6  fois  ;  dans  9  cas,  on  put  cons¬ 
tater  avec  évidence  l’ascension  du  processus  tuber¬ 
culeux  à  la  cavité  utérine,  par  voie  canaliculaire. 

D’autre  part,  cette  marche  ascendante  de  l’in¬ 
fection  paraît  nettement  favorisée  par  tout  ce  qui 
gêne  le  libre  écoulement  au  dehors  des  sécrétions 
vaginales,  tel  qu’un  rétrécissement  du  vagin. 

Dans  ime  deuxième  série  d’expériences,  Baue¬ 
reisen  déposa  le  virus  tuberculeux  directement  dans 
la  cavité  utérine.  Là  encore,  il  a  pu  obtenir,  le  plus 
souvent,  12  fois  sur  13  cas,  une  tuberculose  primi¬ 
tive  au  point  d’inoculation,  à  savoir  dans  la  cavité 
utérine.  Presque  toujours,  la  tuberculose  vaginale 
suivit  de  très  près  l’infection  utérine  par  voie  cana¬ 
liculaire  descendante. 

Dans  4  cas,  il  y  eut  infection,  par  voie  lymphatique, 
du  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  et  5  fois  des  or¬ 
ganes  urinaires  voisins.  Dans  5  cas  il  y  eut  infection 
canaliculaire  ascendante  des  trompes,  et,  là  encore, 
la  rétention  a  semblé  favoriser  cette  propagation. 

En  somme  :  tuberculose  prünitive  au  point  d’ino¬ 
culation,  qu’il  s’agisse  de  l’utérus  ou  du  vagin, 
infection  ascendante  canaliculaire  favorisée  par  la 
rétention,  infection  descendante  canaliculaire  de 
l’utérus  au  vagin  très  fréquente;  enfin,  dans  les 
deux  séries  d’expériences,  propagation  lympha¬ 
tique  pas  rare. 

Colin  (2)  étfidie  plus  spécialement  le  mode  d’in¬ 
fection  de  la  tub  erculose  dans  l’ovaire.  Cet  organe  est 
plus  rarement  atteint  que  les  autres  segments  du 
tractus  génital,  probablement,  grâce  àsonalbuginée. 
Aussi,  en  dehors  de  l’infection  possible  par  V orifice 
d’ éclatement  d’un  follicule  de  de  Graa/,  lavoie  d’infec- 

(1)  Bauereisen,  Arch.  f.  Gyn.,  t.  XCVI,  1912,  p.  217. 

(2)  CoHN,  Arch.  f.  Gyn.,  t.  XCVI,  1912,  p.  497. 


tion  paraît  être  surtout  la  voie  sanguine.  L’auteur 
arrive  à  cette  conclusion  pratique,  qui  nous  paraît 
peu  sage,  que,  dans  une  mtervention  pour  tuber¬ 
culose  génitale,  à  moins  que  le  corps  jaune  ou  le  hile 
ne  soient  le  siège  de  lésions  tuberculeuses,  on  peut 
conserver  les  ovaires. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  génitale  a  été  l’objet 
de  deux  mémoires  importants,  tous  deux  d’origine 
lyomiaise,  .et  sortis  de  la  même  école.  M.  Patel  (3) 
étudie  le  traitement  de  la  tuberculose  génitale  en 
général  ;  M.  Olivier  (4)  s’attache  tout  spécialement  à 
la  thérapeutique  de  la  tuberculose  annexielle,  et  il 
étudie  les  indications  et  le  mode  opératoire. 

Dans  la  tuberculose  de  la  vulve  et  du  vagin,  du 
col  même  (Patel),  le  traitement  conservateur  peut 
être  efficace,  si  les  lésions  sont  nettement  localisées 
(curettage  et  cautérisations,  amputation  haute  du 
col) .  Malheureusement,  la  difficulté  essentielle 
consiste  précisément  à  affirmer  la  localisation  de 
l’infection  bacillaire,  et  le  problème  est  d’autant 
plus  délicat  que  l’extension  par  voie  canaliculaire 
descendante  est,  nous  l’avons  vu,  la  plus  fréquente. 

En  cas  de  tuberculose  utérine,  l’hystérectomie  est 
la  seule  opération  possible. 

M.  Olivier  nous  donne,  d’après  une  étude  por¬ 
tant  sur  116  cas,  les  résultats  éloignés  du  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  tuberculose  annexielle.  Sur 
ces  1 16  cas,  il  y  a  9  cas  de  mort  :  la  mortalité  est 
donc  de  7,8  p.  100  ;  la  mortalité  secondaire  est  de 
10  p.  100  ;  80  opérées  étaient  vivantes  aunioment  où 
l’auteur  a  rédigé  son  mémoire,  et  voici  sa  statistique  : 

3  continuent  à  souffrir  du  ventre  :  elles  avaient  de 
grosses  lésions  et  n’ont  subi  qu’rme  laparatomie  ;  8 
guéries  de  leurs  lésions  annexielles  ont  des  lésions 
pulmonaires;  10  se  plaignent  parfois  du  ventre, 
sans  qu’on  trouve  rien  de  précis;  50  peuvent  être 
considérées  comme  guéries. 

Étudiant  le  mode  opératoire,  l’auteur  arrive 
à  cette  conclusion,  qui  répond  bien  aux  idées 
régnantes,  que  les  opérations  radicales  paraissent 
donner  des  résultats  thérapeutiques  supérieurs  à 
ceux  que  donnent  les  opérations  conservatrices,  la 
mortalité  opératoire  étant  sensiblement  la  même. 

Dans  le  groupe  des  affections  du  ligament  large, 
nous  n’avons  à  signaler  que  deux  faits  concernant 
des  tumeurs  très  rares  de  cette  région.  Alamartine 
et  Maurizot  (5),  à  l’occasion  d’ime  observation  per¬ 
sonnelle,  font  une  étude  d’ensemble  des  hyperné- 
phromes  génitaux,  dont  le  siège  de  prédilection  est 
le  ligament  large  de  l’ovaire.  Ces  tumeurs  se  déve¬ 
loppent,  aux  dépens  de  glandules  surrénales  acces¬ 
soires,  ayant  le  volume  d’une  tête  d’épingle  à  celui 
d’un  gros  pois  et  qui  existent  parfois  entre  les  deux 
feuillets  du  ligament  large,  sous  forme  de  nodules 
arrondis,  dont  la  coupe  est  d’ime  coloration  jaune 
soufre  ou  brune  plus  ou  moins  foncée.  La  tumeur 

(3)  PATEL,  Ann.  de  Gyn.  et  d’Obst.,  t.  IX,  1912. 

(4)  Olivier,  Thèse  de  Lyon,  février  1912. 

(5)  Alamartine  et  Maurizot,  Revue  de  Gynéc.  et  de  Chir, 
abd.,  t.  XVIII,  1912,  p.  I. 


H.  HARTMANN.  ^  CANCER  DU  COL  DE  L’UTERUS 


523 


elle-même;  comme  dans  le  cas  personnel  des  auteurs, 
a  la  même  coloration. 

Énucléables  d’abord,  ces  tumeurs,  qui  sont  mani¬ 
festement  malignes,  adhèrent  rapidement  aux 
tissus  et  aux  organes  voisins,  et  leur  extirpation, 
comme  dans  le  cas  des  auteurs,  peut  alors  présenter 
les  plus  grandes  difficultés. 

he  diagnostic  clinique  de  ces  néoplasmes  est  extrê¬ 
mement  difficile  et,  jusqu’ici,  il  n’a  jamais  été  fait. 
Alamartine  et  Maurizot  ont  pu  réunir,  dans  la 
littérature,  10  observations  d’hypernéphromes  de  la 
zone  génitale. 

M.  Lecène  (i),  d’autre  part,  rapporte  un  cas  de 
chorio-épithéliome  malin  primitif  du  ligament 
large  :  la  genèse  de  la  tumeur,  dans  le  cas  particu¬ 
lier,  est  fort  difficile  à  saisir,  puisqu’il  n’y  avait  eu 
qu’une  fausse  couche  six  ans  auparavant,  h’auteur 
pense  que,  lors  d’ime  grossesse  antérieure,  les 
cellules  choriales  ont  pu  entrer  dans  la  circulation  et 
sommeiller  pour  proliférer  plus  tard  sous  l’influence 
d’une  cause  indétemiinée. 


DONNÉES  FOURNIES 
PAR  L’EXAMEN  CYSTOSCOPIQUE 
DANS  LE  CANCER 
DU  COL  DE  L’UTÉRUS 


Henri  HARTMANN, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

I/orsqu’il  se  trouve  en^  présence  d’un  cancer  du 
col  de  l’utérus,  avant  de  se  décider  à  pratiquer 
une  opération  radicale,  le  chirurgien  doit  déter¬ 
miner  exactement  le  degré  d’extension  de  la  tu¬ 
meur,  de  manière  à  ne  pas  s’exposer  à  pratiquer 
une  opération  qui  peut  être  immédiatement 
grave  et  qui,  même  suivie  de  succès  opératoire 
immédiat,  ne  donnera  à  la  malade  qu’une  amé¬ 
lioration  temporaire. 

Aussi  ne  manque-t-il  jamais  de  pratiquer  avec 
soin  le  palper  bimanuel,  de  manière  à  préciser 
l’étendue  et  les  connexions  de  la  tnmeur,  sa  mobi¬ 
lité,  le  degré  d’envahissement  des  parois  vagi¬ 
nales,  etc.  Personnellenlent,  nous  faisons  systé¬ 
matiquement  le  toucher  rectal  qui,  mieux  que 
tout  autre  mode  d’exploration,  permèt  de  juger 
du  degré  d’envahissement  des  lîgàmehts  larges. 

Par  ces  divers  moyens,  on  acquiert  un  certain 
nombre  de  notions  importantes  ;  on  n’est  toutefois 
pas  exactement  fixé  sur  l’envahissement  dn 
plancher  vésical  'et  àes  uretères  dont  l’existence 
compromet  trop  souvent  les  résultats  opératoires. 
Dans  le  but  de  rechercher  les  manifestations 
cliniques  de  ces  propagations,  nous  avons  conseillé 
à  notre  élève,  M.  Cruet,  très  au  courant  des 

(1)  bucÈNE,  Am.  de  Gynéc..  et  d'Ohst.,  t.  VIII,  1911,  p.  519. 


recherches  cystoscopiques,  d’examiner  systémati- 
.qnement  la  vessie  des  cancers  du  col  entrés  dans 
notre  clinique. 

Barringer,  Fromme,  Hannes,  Schauta,  Stoec- 
kel,  Winter,  Zangemeister  avaient  déjà  abordé 
cette  étude  en  Allemagne  et  en  Autriche  ;  mais 


Voussure  très  accentuée  du  plancher  vésical  (Cruet)  (fg.  i). 

ils  étaient  arrivés  à  des  résultats  discordants. 
Il  était  donc  intéressant  de  reprendre  ces  recher¬ 
ches,  d’autant  qu’aucun  travail  n’avait  paru  en . 
France  sur  cette  question. 

A  la  suite  de  nombreux  examens,  M.  Crnét  est 
arrivé  à  une  série  de  constatations  intéressantes  (2)^ 
Une  première  modification  à  signaler  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  c’est  l’existence  d’un  bonibe- 


Segnieut  de  plancher  vésical  aux  coiiilns  de  la  conie  latérale 
.  droite;  vallonnement  avec  œdème  diffus  ;  ulcération  superfi¬ 
cielle  (Cruet)  (fig.  2). 

ment  de  la  -paroi  vésicale.  Ce  bombement  peut 
siéger  au  niveau  du  bas-fond,  du  trigone  ou  de 
tout  le  plancher,  suivant  que  le  néoplasme  est 
cervical,  haut  situé,  développé  sur  les  lèvres  du 
col  et  propagé  au  mur  antérieur  du  vagin,  ou 
qu’il  est  très  étendu.  Dans  le  premier  cas,  on 
(2)  Voir  Annales  de  gynécologie,  Paris,  janvier  et  février  1913 . 
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constate  au  cystoscope  que  la  voussure  est  limitée 
en  bas  par  la  saillie  du  muscle  interuretéral;  dans 
le  deuxième,  que  le  trigone  forme  une  saillie 
parfois  extrêmement  prononcée,  gênant  l’intro¬ 
duction  du  cystoscope  ;  en  général  alors,  la  vous¬ 
sure  n’est  pas  exclusivement  limitée  au  trigone, 
mais  s’étend  à  la  partie  voisine  du  bas-fond,  les 
orifices  urétéraux  regardant  en  dehors  et  en  haut 
(fig.  i).  Dans  les  cas  étendus,  tout  le  plancher  vé¬ 
sical  est  voussuré  ;  le  muscle  interuretéral  est 
à  peine  visible  sous  forme  d’une  mince  saillie 


donnant  alors  de  la  rougeur  diffuse.  D’existence 
de  ces  troubles  circulatoires  n’a  pas,  non  plus, 
une  bien  grande  importance  ;  elle  indique  quelque¬ 
fois  l’existence  d’adhérences  inflammatoires,  mais 
celles-ci  n’augmentent  pas  beaucoup  les  difficultés 
de  l’opération  et,  en  tout  cas,  ne  la  contre-indi- 
quent  pas. 

Déjà  plus  important  est  le  plissement  de  la 
muqueuse  ;  celui-ci  se  montre  surtout  au  niveau 
du  fond  sous  forme  de  bandes  lumineuses  sépa¬ 
rées  par  des  zones  d’ombre  intense  et  traduit  la 


Eourgeor 


transversale  à  la  partie  moyenne  de  la  saillie. 

Ces  voussures  sont  d'ordre  purement  mécanique 
et  n’ont  aucune  importance  au  point  de  vue  de 
l’extension  du  cancer  aux  parties  voisines  ;  elles 
ne  peuvent  que  renseigner  sur, la  situation  dti 
néoplasme  et  n’ont  par„  conséquent  pas  d’impor¬ 
tance  au  point  de  vue„<jqi.  no.us  occupe. 

De  plus  souvent,  ces  .voussures  s’accompagnent 
de  modifications  dans  J^, circulation  sanguine, 
résultant  de  la  gêne  circulatoire  et  se  traduisant 
à  l’œil  par  une  vascularisation  anormale  et  de 
fines  suffusions  hémorragiques,  isolées  ou  en  nappe. 


réaction  du  bas-fond  à  l’approche  du  cancer. 

Il  en  est  de  même  de  Vœdème  en  coussin, 
diffus  (fig.  à),  égal  et  uniforme,  de  V œdème  à  larges 
plis  parallèles  (fig.  3),  à^Y  œdème  bulleux  (fig.  4  et  5). 

Aucune  de  ces  lésions  n’est  spécifique  ;  leur 
présence  indique  cependant  l’existence  d’une 
réaction  de  voisinage  et  fait  prévoir  des  difficultés 
opératoires,  par  suite  d’adhérences  néoplasiques 
ou  tout  au  moins  inflammatoires. 

Seules,  de  petites  granulations  blanches,  lisses, 
incrustées  dans  la  muqueuse,  a  fortiori  \o.  présence 
de  noyaux'  opaques  et  durs,  constituent  des 
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lésions  spécifiques  de  l’envahissement  cancéreux 
de  la  paroi  vésicale  (fig.  6  et  7). 

l,a  constatation  d’une  rétraction  partielle  du 
trigone  a  de  même  une  grande  importance,  lors¬ 
qu’il  est  évident  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  appa¬ 
rence,  due  à  la  voussure  du  côté  opposé,  mais 
qu’il  y  a  bien  réellement  une  rétraction.  Chez  une 
malade,  dont  l’orifice  urétéral  gauche  était  forte¬ 
ment  attiré  en  haut  et  en  arrière,  sans  voussure 
appréciable  du  trigone,  cas  où  manifestement  il 
s’agissait  d’un  processus  de  rétraction,  nous  avons 
dû  péniblement  sculpter  l’uretère  dans  une 
gangue  fibro-néoplasique. 

'Li’examen  des  orifices  urétéraux  présente  aussi 
un  réel  intérêt.  Ivcs  modifications  de  ces  orifices 
accompagnent  celles  du  trigone.  Parmi  les  plus 
fréquentes,  il  faut  signaler  les  orifices  entourés 
de  bulles  d’œdème,  les  uretères  en  forme  de 
volcan  {Wulsten  des  Allemands)  (fig.  8).  I<e  retard, 
la  force  plus  grande,  le  fractionnement  de  l’éja¬ 
culation,  le  défaut  de  plissement  de  la  muqueuse 
vésicale  après  l’éjaculation  sont  autant  de  signes 
qui  doivent  faire  penser  à  une  compression  urété¬ 
rale. 

Telles  sont  les  diverses  constatations  qu’on 
peut  faire  au  cours  des  examens  cystoscopiques  ; 
comme  nous  l’avons  dit  chemin  faisant,  leur  impor¬ 
tance  est  très  différente,  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  de  l’extension  du  cancer  du  col  utérin. 
De  nouvelles  recherches  nous  semblent  encore 
nécessaires  ;  nous  avons  vu  cependant  qu’il  était 
permis  d’attirer  dès  aujourd’hui  l’attention  sur 
la.  nécessité  de  faire  ces  examens  cystoscopiques, 
de  manière  à  arriver  à  fixer  d’une  manière  défini¬ 
tive  ce  qu’on  en  pourra  obtenir  dans  l’avenir. 


L’ADÊNOMYOMATOSE 
DIFFUSE  DE  L'UTÉRUS 
ET  DU  RECTUM 

Emile  FORGUE,  et  Georges  MASSABUAU, 

Trofcsseur  de  clinique  chirurgicale  Prolesseur  agrt-gé 

à  l’Université  de  Montpellier. 

De  travail  fondamental  de  Recklinghausen,  la 
contribution  plus  récente  de  Jayle  et  Cohn  rela¬ 
tive  aux  adénomyomes  des  cornes  utérines,  ont 
principalement  mis  en  lumière  la  forme  circons¬ 
crite,  nodulaire,  qu’affectent  ces  néoformations 
dans  les  cornes  utérines  et  dans  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’utérus,  et  qui  les  font  ressembler  clini¬ 
quement  et  macroscopiquement  aux  fibromyomes 
encapsulés.  Recklinghausen  avait  cependant  indi¬ 
qué  que  le  tissu  de  néoformation  peut  affecter 


une  disposition  diffuse,  et  s’infiltrer  dans  les  parois 
utérines,  en  les  hypertrophiant.  Quelques  travaux 
récents  ont  développé  cette  conception  et  montré 
que  l’adénomyome  diffus  peut  même  dépasser  les 
limites  de  l’utérus,  s'étendre  dans  le  petit  bassin 
et  envahir  les  organes  voisins. 

Cette  notion  importante,  en  mêrne  temps  qu’elle 
permettait  de  décrire  un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  utérin  nouveau,  orientait  dans  un  sens 
différent  de  la  conception  de  Recklinghausen 
l’histogenèse  des  adénomyomes  ;  elle  constituait 
une  importante  contribution  à  l’étude  de  forma¬ 
tions  auxquelles  on  peut]donner  le  nom  de  tumeurs 
inflammatoires  de  l'utérus,  pour  employer  une 
expression  consacrée  à  désigner  des  lésions  en 
bien  des  points  comparables,  qni  se  développent  au 
niveau  d’autres  viscères,  l’intestin  et  l’estomac 
par  exemple. 

Anatomie  pathologique.  — On  doit  distinguer 
deux  formes  anatomiques  d’adénomyomatose  diffu¬ 
se  :  1“  la  forme  localisée  aux  parois  utérines,  ou  adé- 
nomyométrite  de  certains  auteurs  ;  2°  la  forme, 
dans  laquelle  la  néoformation  a  franchi  les  limites 
de  l’utérus  pour  s’étendre  dans  la  cavité  pelvienne 
et  envahir  les  organes  qui  y_sont^conte’nus. 

1°  De  premier  type,  signalé  en’i888  par  Dôhlein, 
a  été  bien  étudié  tout  récemment  par  Robert 
Meyer  (i)  en  1901  et  i909,JparJPforte  (2)  en  1903, 
par  Schütze  (3)  en  1907,  par  CuUen  (4)  en  1908  ; 
en  1911,  Gorizontoff  (5),  dans  un  travail  docu¬ 
menté,  en  a  réuni  une  vingtaine  d’observations. 

Des  caractères  anatomiques  en’sontles  suivants  : 
l’utérus  est  toujours  augmenté  de  volume,  mais 
cette  augmentation  de  volume  est|variable  :  en 
général,  elle  n’est  pas  très  considérable  ;  le  fond 
utérin  'dépasse  à  peine  la  symphyse  pubienne,  et 
l’utérus  présente  tout  à  fait  l’aspect  extérieur  d’un 
gros  utérus  scléreux  ;  il  est  rare  que  son  volume 
atteigne  celui  d’une  tête  d’enfant,  comme  dans 
quelques  cas  rapportés  par  Gorizontoff  et  par 
Cullen.  D’hypertrophie  est  presque  toujours  pré¬ 
pondérante  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du 
corps  ;  par  suite  de  l’allongement  de  cette 
paroi,  le  fond  utérin  s’incline’en  avant,  et  l’organe 

(1)  R.  Miîyer,  Uber  Driisen,  Cystcn  iind  Adciioiuîii  im 
Jlyoïuetrium  bel  îîrvvachseiicii  [Zeiisch.  fi'tr  Geb.  u.  Gyn.,  t.  42, 
43  et  44).  Uber  entründliche  helcrotope  Kpithelwacherungen, 
etc.  {Virckoffs  Archir  1909,  t.  195). 

(2)  ProRTE,  Uber  entzundliche  Schleiniehautemschran- 
kungen  in  der  Oeb.armutterwaiid  (Imug.  Diss.,  Berlin,  1903). 

(3)  SenuTZE,  Beitrag  zur  Kentniss  der  diffusen  Adenoine 
in  Myoïnetrium  {Zeitsch.  fur  Geb.  u.  Gyti.,  1907,  t.  59). 

(4)  CiTLLEN,  Ad.'noniyonia  diffnsum  of  uteri  in  «  Adeno- 
niyonia  uteri,  1908. 

(5)  Gorizontoff,  Élude  sur  lesjproliférations  diffuses  de 
la  mu(iueuse  utérine  dans  l’ épaisseur Jdulinuscle  utériu  {Jour¬ 
nal  of  A  koushersira  ijcnsksic'i  bolic'.r.ci,  1911,  t.  26). 
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s’incurve,  exagérant  son  antéflexion  normale. 
ha  cavité  utérine  agrandie  peut  mesurer  14  et 
15  centimètres  de  longueur,  et  l’épaisseur  de  la 
paroi  postérieure  du  corps,  mesurée  sur  la  surface 
de  couiie,  peut  atteindre  5,  6  centimètres  et  davan¬ 
tage  ;  la  muqueuse  utérine  est  épaissie,  parfois 
ecchymotique,  ordinairement  tomenteuse  et  vil¬ 
leuse,  renfermant  des  productions  kystiques. 
Les  annexes  présentent  fréquemment  des  lésions 
inflammatoires,  et  sont  fixées  par  des  adhérences 
périmétritiques  ;  d’après  W.  Freund  et  Grünbaum, 
on  observerait  l’annexite  et  la  périmétrite  dans 
la  moitié  des  cas  environ. 

Au  microscope,  la  muqueuse  utérine  présente  les 
lésions  de  l’endométrite  glandulaire  hypertro¬ 
phique  ;  l’hyperplasie  et  les  néoformations  glan¬ 
dulaires  sont  surtout  marquées  dans  les  couches 
profondes  de  la  muqueuse  où  les  tubes  voisins 
arrivent  presque  au  contact  ;  quelques-uns  d’entre 
eux  ont  subi  une  dilatation  kystique  ;  les  autres 
sont  allongés,  sinueux,  contournés  en  tire-bou¬ 
chon  :  leur  épithélium  formé  de  cellules  cylindri¬ 
ques  hautes  est  souvent  stratifié,  et  les  figures 
de  mitose  y  sont  fréquentes. 

La  lésion  fondamentale  siège  dans  la  muscu¬ 
leuse  utérine,  principalement  dans  les  couches 
interne  et  moyenne.  Les  travées  conjonctives  qui 
séparent  les  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses 
sont  augmentées  d’épaisseur,  au  point  que,  dans 
certaines  zones,  on  assiste  à  une  véritable  disso¬ 
ciation  des  formations  musculaires  ;  les  plages  de 
tissu  conjonctif  sont  devenues  plus  importantes 
que  les  masses  musculaires.  Dans  ces  travées  con¬ 
jonctives,  sont  disséminés  des  tubes  d’aspect  glan¬ 
dulaire,  revêtus  de  cellules  cylindriques  hautes, 
en  tous  points  comparables  à  celles  des  glandes  de 
la  muqueuse  utérine  ;  les  tubes  sont  irréguliers, 
ramifiés,  présentent  des  diverticules  destinés  à  de¬ 
venir  des  tubes  nouveaux  ;  le  processus  de  néofor¬ 
mation  adénomateuse  est  indubitable.  Les  tubes 
ou  les  amas  de  tubes  sont  entourés  d’une  zone  de 
tissu  conjonctif  jeune,  tissu  cytogène,  constitué 
par  des  cellules  embryonnaires  rondes  ou  fusi¬ 
formes,  et  qui  présente  l’aspect  général  d’un 
granulome  inflammatoire  ;  dans  certains  nodules, 
l’élément  cytogène  constitue  la  partie  prépondé¬ 
rante,  presque  exclusive,  du  tissu  de  néoformation. 

Les  éléments  musculaires  de  l’utérus  sont  hyper  - 
trophiés,  mais  on  peut  observer  tous  les  degrés 
dans  cette  hypertrophie  :  tantôt  elle  est  à  peine 
appréciable,  et  la  lésion  mérite  bien  alors  le  nom 
d’adénomatose  diffuse  ou  d’adénomyométrite  ; 
tantôt,  et  plus  souvent,  l’hypertrophie  et  l’hyper¬ 
plasie  des  fibres  musculaires  lisses  sont  mauifestes, 
macroscopiquement  et  histologiquement  ;  elles 


prennent  une  part  prépondérante  à  la  formation 
de  la  tumeur  utérine  infiltrée  :  la  lésion  mérite  bien 
alors  le  nom  d’adénomyomatose  diffuse  ;  Cullen 
en  a  rapporté  dans  son  livre  les  plus  beaux  exem¬ 
ples  que  nous  connaissions  :  on  y  voit  tous  les 
types  intermédiaires  depuis  l’adénomyome  cir¬ 
conscrit,  toujours  mal  séparé  du  parenchyme 
utérin  qùi  l’entoure,  mal  encapsulé,  difficilement 
énucléable,  jusqu’aux  tumeurs  diffuses  les  plus 
volumineuses.  Le  point  intéressant  de  cette  étude 
consiste  dans  le  rapprochement  de  ces  deux  types 
anatomiques,  l’adénomatose  diffuse  et  l’adéno- 
inyome  infiltré,  qui  doivent  nous  apparaître 
comme  deux  aspects  un  peu  différents  d’une  même 
lésion  fondamentale.  • 

2°  L’adénomyomatose,  qui  s’est  projragée  jus¬ 
qu’au  rectum,  infiltrant  à  la  fois  rütérus  et 
l’intestin,  est  une  forme  plus  rare  que  la  précé¬ 
dente.  Nous  ne  la  connaissons  que  depuis  tout 
récemment,  et  un  petit  nombre  d’observations 
publiées  permettent  seulement  d’écrire  son  his¬ 
toire  anatomique.  Ce  sont  celles  de  Füth,  Schlof- 
fer,  Schikele,  Rosthorn,  Mayer,  Kleinhans,  Sitzen- 
frey,  Renisch  (i).  Elles  ne  sont  point  toutes  à 
l’abri  de  la  critique. 

L’élément  essentiel  de  cette  forme  est  la  présence, 
au  niveau  de  la  face  postérieure  du  col  et  de 
l’isthme  utérins,  d’un  tissu  de  néoformation  qui 
fait  adhérer  l’un  à  l’autre  l’utérus  et  le  rectum. 
Cette  zone  d’adhérence  peut  se  présenter  avec  les 
deux  types  suivants  :  tantôt  il  s’agit  d’une  véri¬ 
table  tumeur  du  volume  d’un  œuf,  du  poing, 
bloquée  dans  le  Douglas,  en  continuité  d’une  part 
avec  le  col  utérin,  fixée  d’autre  part  au  rectum,, 
enveloppée  dans  un  tissu  d’infiltration  plus  ou 
moins  important  :  il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de 
Füth,  dans  l’observation  I  de  Sitzenfrey,  dans 
celle  de  Renisch;  tantôt,  l’utérus  augmenté  de 
volume,  manifestement  myomateux,  est  simple¬ 
ment  adhérent  au  rectum  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  grande,  sans  qu’il  y  ait  de  tumeur  ou 
d’infiltration  hyperplasique  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  et  dans  la  cloison  recto-vaginale  : 
l’observation  II  de  Sitzenfrey  est  un  exemple  de 
cette  forme  que  Recklinghausen  avait  mentionnée. 

(i)  VvTii,  Beilrag  zur  Kasuistick  der  .\denomyome  des 
Utérus  [Centralbtatt  /.  Gyn.,  1903,  n“  21,  p.  626).  —  Sculoffek, 
Die  laparotomie  in  Dienste  der  Rectumextirpation  [Beitrâge 
zur  klin.  Chir.,  1904).  —  ScinKELE,  Weitere  Beitrâge  zur 
I,ehre  voii  deii  mesonephretiscUen  ïuiuoren  {Beitrâge  ziir  Geb. 
U.  Gyn.,  t.  6,  p.  460).  —  Rosthorn,  (ie.sellsch.  £.  Gyn.  u.  Geb. 
{.Monatsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1904).  —  Meyer,  Uber  cntzand- 
liche heterotope  EpiUielvvucherungen  (Virchow's  Arcliiv.,  1909, 
t.  i(j5).  —  Ki.BiNHA.NS,  Beitrag  zur  Uebre  von  den  Adeno- 
myoïnen  des  weiblichen  Génitaltraktes  {Zeitschr.  für.  Geb.  «. 
Gyn.,  t.  52,  p.  266  ). 
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Quel  que  soit  le  mode  anatomique  exact  de  soudu¬ 
re  utéro-rectale,  dans  presque  tous  les  cas  on  observe 
des  lésions  concomitantes  de  l’utérus  et  du  rectum. 

L’utérus  est  gros  ;  sa  paroi  postérieure  est  hyper¬ 
trophiée  dans  toute  sa  hauteur;  des  tumeurs  nodu¬ 
laires  multiples  peuvent  être  disséminées  dans  sa 
paroi  ;  la  muqueuse  du  corps  est  épaissie,  villeuse 
ou  polypeuse  ;  un  seul  cas,  celui  de  Renisch  semble 
faire  exception  à  cette  règle  :  l’utérus  avait  son 
volume  à  peu  près  normal  ;  une  tumeur  irrégulière, 
du  volume  du  poing,  adhérente,  occupait  seule  le 
Douglas,  fixée  d’une  part  au  rectum,  d’autre  part 
à  l’utérus  et  aux  annexes  d’un  seul  côté.  Au  niveau 
du  rectum,  on  peut  observer  deux  types  de 
lésions  :  dans  un  des  cas  de  Kleinhans,  le  rectum 
présentait  au  niveau  de  la  zone  d’adhérence  une 
tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  sur  laquelle 
la  muqueuse  rectale  normale  était  parfaitement 
mobile  et  qui  fut  prise  cependant  pour  un  cancer 
primitif  du  rectum  ;  seule,  l’étude  histologique 
montra  que  la  tumeur  primitive  avait  son  siège 
dans  la  paroi  postérieure  épaissie  et  infiltrée  du 
col  utérin.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  paroi  du 
rectum  au  niveau  de  la  zone  d’adhérence  était 
épaissie,  infiltrée  sur  une  étendue  variable;  mais 
toujours  la  muqueuse  rectale  était  saine  et  mobile 
sur  les  couches  profondes  de  l’intestin. 

Les  caractères  histologiques  de  ces  curieuses 
lésions  ont  été  surtout  bien  précisées  par  Sitzen- 
frey  etpar  Renisch.  Dans  la  paroi  utérine,  au  niveau 
du  Douglas,  dans  la  paroi  rectale  la  structure  est 
identique.  L’élément  essentiel  est  constitué  par 
une  infiltration  diffuse  de  cavités  épithéliales  irré¬ 
gulières,  à  parois  bourgeonnantes,  en  voie  de 
néoformation  adénomateuse  incontestable  :  ces 
tubes  se  groupent  souvent  en  amas,  en  véritables 
lobules- d’aspect  glandulaire,  selon  une  disposition 
habituelle  dans  les  adénomyomes.  Le  revêtement 
épithélial  des  cavités  est  habituellement  formé 
par  des  cellules  cylindriques  hautes,  à  protoplasma 
clair,  identiques  aux  cellules  des  glandes  de  l’uté¬ 
rus  ;  en  certains  endroits,  les  cellules  de  revê¬ 
tement  sont  plutôt  cubiques  et  peuvent  même 
prendre,  comme  l’a  décrit  Renisch,  un  caractère 
aplati,  un  aspect  endothélial.  Le  tissu  qui  entoure 
immédiatement  les  tubes  épithéliaux  sur  lequel 
reposent  directement  les  cellules  de  revêtement 
est  toujours  du  tissu  conjonctif  embryonnaire, 
le  tissu  cytogène  des  auteurs  allemands  ;  il  prend 
en  certains  endroits  le  type  d’un  tissu  inflamma¬ 
toire  manifeste,  et  semble  précéder  et  diriger  la 
marche  de  la  prolifération  adénomateuse.  Le 
stroma  de  la  néoformation  est  constitué  par  un 
feutrage  fibreux  et  musculaire.  Le  tissu  muscu¬ 
laire  existe  toujours,  mais  il  peut  être,  dans  certains 


cas,  très  réduit  dans  les  zones  centrales  de  latumeur 
du  Douglas,  au  point  que  c’est  à  peine  si  on  peut 
donner  à  celle-ci  le  nom  d’adénomyome  ;  au 
contraire,  dans  le  col  utérin,  les  éléments  muscu¬ 
laires  sont  très  hypertrophiés  et  se  continuent 
directement  avec  le  tissu  musculaire  de  la  tumeur  ; 
il  en  est  de  même  au  niveau  du  rectum  ;  c’est 
l’hypertrophie  de  la  musculature  rectale,  plus 
encore  que  l’infiltration  adénomateuse  qui  cons¬ 
tituait,  dans  le  cas  de  Kleinhans,  la  tumeur  rectale 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 

Ajoutons,  que,  dans  un  cas  de  Sitzenfrey,  où  l’o¬ 
vaire  adhérent  à  la  tumeur  fut  étudié  histologique¬ 
ment,  on  y  découvrit  les  mêmes  lésions  d’infiltration 
adénomateuse  avec  réaction  conjonctivo-muscu- 
laire  hypertrophique  que  dans  l’utérus  et  le  rectum. 

Pathogénie.  —  Quel  est  le  point  de  départ  des 
néoformations  adénomateuses  dans  les  deux  types 
anatomiques  que  nous  venons  d'étudier?  —  Voilà 
le  point  de  pathogénie  que  nous  devons  main¬ 
tenant  discuter  et  qui  touche  de  près  la  question 
plus  générale  de  la  genèse  des  adénomyomes. 

Pour  ce  qui  est  de  la  première  forme,  Vadéno- 
niyome  diffus  de  l’utérus  de  Cullen,  ou  Vadenoma 
myomeirii  diffusum  de  R.  Meyer,  le  problème 
semble  être  bien  résolu,  il  ne  s’agit  point  là  de 
néoformations  d’ordre  congénital  ;  l’hypothèse  de 
l’origine  Wollfienne  défendue  par  Recklinghau- 
sen,  ou  celle  de  l’origine  Müllerienne,  ne  peuvent 
être  acceptées  ;  elles  sont  en  contradiction  avec 
les  données  de  l’histologie.  Les  études  micro¬ 
scopiques  de  Lockstædt,  de  Cullen  d’une  part,  de 
R;  Meyer,  de  Schütze,  de  Gorzizontoff  d’autre  part, 
ont  établi  que  la  muqueuse  utérine  est  le  point 
de  départ  de  la  néoformation  ;  ce  sont  ses  glandes 
en  état  d’hyperplasie  qui  pénètrent  et  envahissent 
le  myomètre  sous-jacent  :  elles  entraîneraient, 
d’après  Schütze,  le  chorion  de  la  muqueuse  plus 
ou  moins  irrité  et  enflammé.  C’est  lui  qui  forme¬ 
rait  ce  tissu  cytogène  qui  enveloppe  les  tubes 
adénomateux  et  les  accompagne  dans  leurs  proli¬ 
férations  les  plus  profondes. 

La  continuité  entre  les  glandes  de  la  muqueuse 
et  les  tubes  adénomateux  est  indiscutable.  Cullen 
l’a  rencontrée  dans  plus  de  50  observations. 
Lockstædt  l’a  démontrée  de  façon  élégante  :  ayant 
introduit,  dans  un  cas,  une  solution  de  bleu  de 
Prusse  dans  un  kyste  du  myomètre,  il  a  pu  retrou¬ 
ver  les  traces  de  la  substance  colorante  au  niveau 
d’un  orifice  glandulaire  de  la  muqueuse  ouvert 
dans  la  cavité  utérine.  Il  n’était  pas  besoin  de  cette 
démonstration  originale  ;  les  figures  du  beau  livre 
de  Cullen  montrent  suffisamment  cette  conti¬ 
nuité  parfaite  entre  les  glandes  de  la  muqueuse  et 
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les  proliférations,  adénomateuses  du  myomètre. 

Pour  la  deuxième  forme,  V adénomyomatose  uté¬ 
rine  et  rectale,  le  problème  de  pathogénie  est  plus 
complexe  et  encore  mal  résolu. 

Dans  quelques  cas,  il  s’agit  bien  d’un  adéno- 
myome  primitif  du  col  utérin  d’origine  muqueuse, 
qui  franchit  les  limites  de  l’organe,  s’infiltre  dans 
le  Douglas,  envahit  le  rectum  et  réalise  ainsi  son 
adhérence  intime  avec  l’utérus  ;  les'  observations 
de  Fiith,  de  Schloffer,  un  cas  de  Kleinhans  parais¬ 
sent  devoir  rentrer  dans  cette  catégorie.  Mais 
le  processus  n’est  pas  toujours  aussi  simple  : 
nombreux  sont  les  cas  dans  lesquels  l’adénomyome 
diffus  ne  tire  pas  son  origine  des  glandes  de  la 
muqueuse  utérine  ;  il  reste,  séparé  de  cette 
muqueuse  par  une  bande  ininterrompue  de  tissu 
normal  :  il  ne  semble  même  pas  s’être  développé 
primitivement  dans  le  col  utérin,  pas  davantage 
dans  la  paroi  du  rectum  dont  la  muqueuse  ne 
présente  aucune  prolifération  glandulaire  anor¬ 
male.  Il  faudrait  donc  admettre,  avec  Meyer,  que 
la  tumem  s’est  développée  primitivement  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  et  dans  la  cloison  recto- 
vaginale;  elle  s’est  ensuite  propagée  à  l’utérus, 
au  rectum,  voire  même  à  l’ovaire  ;  dans  ces  or¬ 
ganes,  les  lésions  qu’on  observe,  qui  sont  des  lésions 
d’envahissement,  sont  identiques  :  une  infiltra¬ 
tion  adénomateuse  plus  marquée  dans  les  couches 
externes  de  la  paroi  qu’au  voisinage  de  la  muqueuse 
utérine  ou  rectale,  une  réaction  musculaire  hyi^er- 
plasique  qui  peut  prendre  dans  le  rectum  en  par¬ 
ticulier  l’aspect  d’une  véritable  tumeur,  comme 
dans  le  cas  de  Kleinhans. 

Quant  au  point  de  départ  de  l’adénome  dans  le 
Douglas,  il  demeure  obscur.  Meyer,  Scheidt, 
Sitzenfrey,  Renisch  écartent  l’origine  congénitale 
WoUfienne  ou  MuUerienne  et  paraissent  attri¬ 
buer  un  rôle  important  à  la  prolifération  de  l’endo¬ 
thélium  péritonéal  :  ils  soutiennent  pour  la  plu¬ 
part  de  leurs  cas  l’origine  séreuse.  Renisch  fait 
remarquer,  dans  son  observation  très  étudiée,  que 
les  tubes  adénomateux  sont  plus  nombreux  dans 
les  parties  périphériques  de  la  tumeur  pelvienne, 
au  voisinage  des  points  de  contact  péritonéaux; 
l’endothéhum  de  la  séreuse  proHfère  et  présente 
des  dépressions  et  des  enfoncements  :  ceux-ci  cons¬ 
tituent  des  tubes  revêtus  de  cellules  épithéhales 
aplaties,  qui  se  transforment  progressivement  en 
cellules  cubiques,  puis  cyhndriques,  et  qui  repré¬ 
sentent,  pour  l’auteur  allemand,  la  matrice  de 
l’adénome.  Da  lésion  serait  bien  d’origine  inflam¬ 
matoire,  consécutive  à  l’infection  des  annexes  et 
du  péritoine  pelvien.  Robert  Meyer  lui  a  donné 
le  nom  de  serosa  adenomyositis  uteri  et  recti. 

On  ne  peut  que  souscrire  à  des  conclusions  fon¬ 


dées  sur  des  études  histologiques  consciencieuses 
et  détaillées,  et  cependant  l’évolution  clinique 
de  ces  cas  serait  plutôt  favorable  à  l’hypothèse 
d’un  point  de  départ  utérin. 

Symptomatologie. — Un  symptôme  domine 
le  tableau  clinique,  et  nous  le  trouvons  dans  tous 
les  cas  publiés  :  les  hémorragies  utérines.  Des  règles 
sont  d’abord  irrégulières  et  plus  abondantes  qü’à 
l’état  normal;  puis  surviennent  des  métrorragies, 
qui  peuvent  prendre  le  type  de  métrorragies  pro¬ 
fuses,  ou,  bien  constituer  un  écoulement  sanguin 
presque  continu,  à  tel  point  qu’il  devient  difficile 
de  reconnaître  les  périodes  menstruelles.  Comme 
dans  les  fibromyomes  ou  dans  la  sclérose  utérine 
des  arthritiques,  ces  hémorragies  finissent  par 
déterminer  un  état  d’anémie  profonde,  une  dimi¬ 
nution  de  la  résistance  générale  avec  amaigris¬ 
sement  marqué. 

Ua  leucorrhée  est  un  symptôme  accessoire  et 
qui  manque  souvent.  Les  douleurs  pelviennes 
ne  s’observent  que  quand  il  y  a  de  l’aunexite 
concomitante,  ou  bien  dans  les  cas  d’adéno- 
myomatose  diffuse  infiltrée  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas;  de  même,  dans  les  cas  de  tumeur  pro¬ 
pagée  au  rectum,  des  troubles  de  la  défécation 
apparaissent  :  de  la  constipation,  du  ténesme 
rectal,  une  gêne  plus  ou  moins  grande  et  même 
de  la  douleur,  au  moment  de  l’expulsion  du  bol 
fœcal.  Une  complication  est  à  redouter  dans  les 
formes  où  la  prolifération  épithéliale  est  très 
active  :  la  transformation  cancéreuse,  l’évolution 
de  l’adénome  vers  l’épithéhoma. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  exact  ne  peut 
guère  être  porté.  Dans  l’adénomyomatose  stricte¬ 
ment  utérine,  quand  l’utérus  est  très  augmenté 
de  volume  et  que  sa  surface  présente  des  bosse¬ 
lures,  on  pense  au  fibromyome  ;  quand  l’utérus 
est  plus  petit,  ne  dépasse  guère  le  volxmie  du 
poing  et  déborde  à  peine  la  symphyse,  comme 
c’est  la  règle  dans,  Vadenoma  myometrii  diffusum, 
on  pense  au  gros  utérus  fibreux  des  arthritiques, 
à  la  métropathie  hémorragique  des  Allemands. 
Rien  ne  permet  la  distinction;  le  curettage  même 
est  un  moyen  infidèle  ;  les  lésions  d’hyperplasie 
glandulaire  de  la  muqueuse  sont  banales  et  se 
rencontrent  dans  bien  d’autres  états  patholo¬ 
giques  -de  l’utérus,  voire  même  à  l’état  physio¬ 
logique,  dans  la  période  qui  précède  et  qui  accom¬ 
pagne  l’écoulement  menstruel.  Le  curettage  n’a  de 
valeur  que  dans  un  cas  :  lorsque  la  curette  ramène 
des  fragments  de  muscle  utérin  dont  les  faisceaux 
sont  dissociés  par  la  prolifération  adénomateuse. 
Dans  r adénomyomatose  de  l’utérus  et  du  rectum, 
deux  erreurs  eut  été  commises  ;  l’une  consiste  à 
porter  le  diagnostic  de  carcinome  utérin  propagé 
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au  tissu  cellulaire  pelvien  et  au  rectum  ;  l’autre 
consiste  à  penser  que  la  lésion  rectale  est  primitive 
et  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  du  rectum  pro¬ 
pagé  au  cul-de-sac  de  Douglas  et  à  l’utérus  ;  c’est 
cette  dernière  erreur  qui  fut  commise  en  particu¬ 
lier  dans  un  cas  de  Kleinhans  où  la  paroi  rectale 
présentait  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon.  Dans  la  première  éventualité,  quand  on 
soupçonne  un  cancer  utérin,  le  curettage  peut 
venir  en  aide  en  montrant  la  muqueuse  utérine 
indemne  de  prolifération  néoplasique  maligne. 
Dans  le  second  cas,  l’intégrité  de  la  muqueuse 
rectale,  non  épaissie  et  mobile  sur  la  lésion  infil¬ 
trante  profonde,  doit  faire  écarter  l’hypothèse 
d’un  cancer  du  rectum  dont  le  point  de  départ  est 
toujours  muqueux.  Ce  n’est  évidemment  que  dans 
les  cas  où  la  tumeur  du  Douglas  est  bien  hmitée, 
de  consistance  dure  et  bosselée,  qu’on  peut  penser 
d’emblée  à  l’adénomyome.  Il  n’est  cependant 
pas  sans  intérêt  de  porter  ce  diagnostic,  car  la 
conduite  thérapeutique  peut  se  trouver  profon¬ 
dément  modifiée. 

Traitement.  —  C’est  une  opération  radicale 
qui  est  indiquée  dans  tousjces  cas,  l’hystérectomie 
abdominale  totale  :  elle  est  commandée  par  l’in¬ 
tensité  des  hémorragies,  ■  par  le  danger  d’une 
évolution  maligne  uitérieure,  par  l’insuccès  ordi¬ 
naire  du  curettage.  Ceci  ne  présente  aucune  diffi¬ 
culté  quand  il  s’agit  d’une  lésion  limitée  à  l’utérus. 
Mais,  dans  le  cas  d’adénomyomatose  infiltrée  à 
l’utérus  et  au  rectum,  que  faut-il  faire?  Schloffer 
a  pratiqué  l’hystérectomie  totale  avec  résection 
assez  étendue  du  rectum.  Renisch  a  été  conduit 
à  enlever  l’utérus,  la  tumeur  infiltrée  dans  le 
Douglas  et  un  segment  de  paroi  rectale  postérieure 
répondant  à  la  zone  d’envahissement  ;  il  put  réta¬ 
blir  la  continuité  de  l’intestin  par  une  suture 
simple.  Ces  larges  opérations,  graves  et  choquantes 
sont  inutiles  ;  il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion  néopla¬ 
sique,  mais  bien  d’une  lésion  inflammatoire  ; 
l’ablation  intégrale  n’est  donc  pas  indispensable. 
Les  observations  de  Sitzenfrey,  en  particulier, 
montrent  qu’après  séparation  de  l’utérus  et  du 
rectum  et  ablation  de  l’utérus,  il  importe  peu  de 
laisser  dans  la  cavité  pelvienne  et  dans  la  paroi 
rectale  des  lésions  d’infiltration  ;  dans  plusieurs 
cas,  cet  auteur  a  vu  ces  lésions  régresser  d’une 
façon  complète  après  l’opération.  Et  ceci  nous 
montre  combien  il  est  important  d’éviter  dans  les 
cas  de  cet  ordre  une  erreur  de  diagnostic  :  si  on 
reconnaît  l’adénomyomatose  diffuse,  on  évite  aux 
malades  les  larges  et  laborieuses  dissections  pel¬ 
viennes,  les  grandes  opérations  radicales  qu’il 
faut  faire  quand  on  entreprend  de  traiter  un 
cancer  utérin  infiltré  dans  le  paramètre. 
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Au  niveau  de  la  région  clitoridienne,  on  peut 
observer  des  tumeurs  kystiques,  sans  grande 
importance  clinique,  à  cause  de  leur  rareté,  mais 
présentant  un  réel  intérêt  anatomique. 

Les  kystes  du  clitoris  ont  fait  l’objet  de  très  peu 
de  recherches.  Peckam,  le  premier,  en  1891,  réunit 
quelques  cas  épars  ;  sept  ans  plus  tard,  Lambret,  à 
côté  d’autres  tumeurs  du  clitoris,  ne  rassemble 
que  six  observations  de  tumeurs  kystiques,  des¬ 
quelles  nous  croyons  pouvoir  distraire  celle  de 
Winckel  qui,  comme  nous  le  verrons,  ne  paraît  pas 
intéresser  cette  région  anatomique.  Sous  le  nom  de 
kystes  des  petites  lèvres  ou  du  vestibule,  des 
observations  de  tumeurs  appartenant  bien  à  cette 
région  clitoridienne  se  retrouvent  dans  la  thèse 
de  Weber.  En  réunissant  tous  ces  documents  à 
quelques  faits  épars  et  à  deux  observations  inédites 
que  nous  apportons,  nous  disposons  de  21  cas  pour 
essayer  d’esquisser  leur  histoire. 

On  voit  donc  que  ces  tumeurs  sont  rares  ;  mais 
il  faut  reconnaître  que  bien  des  cas  demeurent 
inconnus,  soit  parce  que  les  médecins  ne  les 
publient  pas,  soit  parce  que  les  malades  ne  se 
soumettent  pas  à  leur  examen.  Il  doit  y  avoir 
certainement  disproportion  entre  la  réalité  et  le 
chiffre  connu,  puisqu’un  gynécologue  comme 
M.  le  professeur  Boursier,  dans  sa  carrière  n’a  pu 
observer  que  trois  k>"stes  clitoridiens  (obs.  de 
Roche,  de  Boursier,  de  Boursier  et  Lefèvre). 

Parmi  les  21  obserr’^ations  rassemblées,  quel¬ 
ques-unes  comportent  trop  peu  de  détails  pour 
apporter  la  moindre  lumière  sur  l’allure  clinique, 
la  nature  anatomique  et  la  pathogénie  des  kystes 
clitoridiens  ;  14  seulement  comportent  un  examen 
microscopique  de  la  paroi  kystique.  Or,  comme 
toute  tumeur  kystique  ne  peut  être  caractérisée 
que  par  la  structure  de  sa  paroi,  nous  tablerons 
surtout  sur  ces  14  faits  pour  l’étude  de  la  question, 
n’utüisant  que  de  façon  accessoire  les  7  cas 
restants. 

L’étude  histologique  de  la  paroi  nous  amène  à 
ranger  les  kystes  clitoridiens  en  quatre  caté¬ 
gories  : 

1°  Kystes  épidermiques  ; 

2°  Kystes  mucoïdes  ; 

30  Kystes  mixtes  ; 

40  Kystes  sans  revêtement  épithéhal. 
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Après  avoir  étudié  ces  diverses  variétés,  nous 
examinerons  dans  un  chapitre  d’ensemble  la 
nature  et  la  pathogénie  des  kystes  clitoridiens. 

1°  Kystes  épidermiques.  —  Ils  sont  au 
nombre  de  quatre  (Resinelli,  Folet,  Boursier  et 
Lefèvre,  Lefèvre  et  Loubat). 

Dans  le  cas  de  Boursier  et  Lefèvre  (obs.  iné¬ 
dite),  il  s’agissait  d’une  femme  de  36  ans,  por¬ 
teur  d’une  petite  tumeur  située  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  vulve,  apparue  depuis  un  avortement 
remontant  à  un  an,  tumeur  qui  augmentait  de 
volume  à  chaque  époque  menstruelle.  En  exa¬ 
minant  la  vulve  de  cette  femme,  on  constatait  à 
cheval  sur  le  capuchon  clitoridien  et  la  racine 
de  la  petite  lèvre  droite  la  présence  d’une  petite 
tumeur  oblongue,  du  volume  d’une  noisette, 
mobile,  rénitente  et  indolore.  Enlevée  le 
17  avril  1907,  cette  petite  tumeur  était  constituée 
par  un  kyste  hématique  contenant  un  liquide 
épais  brunâtre,  visqueux,  contenant  des  pail¬ 
lettes  de  cholestérine.  La  paroi  du  kyste,  mince, 
infiltrée  de  sang  en  certains  endroits,  présentait 
à  l’examen  microscopique  l’aspect  suivant  :  paroi 
composée  de  plusieurs  assises  de  lamelles  con¬ 
jonctives  entre  lesquelles  circulent  des  vaisseaux 
dilatés.  Ces  lamelles  sont  dissociées  par  endroits 
par  des  hémorragies  interstitielles  ;  la  face  interne 
est  recouverte  d’épais  dépôts  fibrineux;  en 
quelques  points  011  trouve  un  revêtement  épi¬ 
thélial  pluristratifié,  analogue  à  l’épiderme. 
Ailleurs  il  fait  défaut.  Pas  de  glandes. 

L’observation  de  Lefèvre  et  Loubat  a  trait  à 
une  fillette  de  12  ans,  porteur  depuis  l’âge  de  3  ans 
d’une  petite  tumeur  sise  au  niveau  du  clitoris  et 
survenue  sans  causes  appréciables.  Cette  tumeur 
avait  à  peu  près  la  forme  et  les  dimensions  d’une 
grosse  arachide,  recouverte  à  son  pôle  inférieur 
par  la  naissance  des  petites  lèvres,  émergeant 
donc  par  ce  pôle  au  niveau  du  sillon  balano- 
préputial.  Elle  était  lisse,  de  consistance  rénit- 
tente,  non  translucide,  indépendante  de  la  peau 
et  de  la  face  dorsale  sous-jacente  du  clitoris,  à 
laquelle  cependant  paraissait  la  rattacher  un  vague 
méso.  Ce  kyste,  enlevé  le  28  juillet  1911,  reposait 
directement  sur  la  face  dorsale  du  clitoris.  Son  con¬ 
tenu  était  composé  d’un  liquide  blanchâtre,  épais, 
renfermant  de  nombreux  débris  épidermiques.  La 
paroi  mince,  rosée,  avait  une  structure  analogue  à 
celle  de  la  paroi  du  kyste  de  Resinelli.  Ces  deux 
dernières  observations  sont  superposables  au  point 
de  vue  histologique  :  au-dessous  de  la  muqueuse 
denno-papillaire  (tégument  cutané)  qui  recouvre 
la  face  externe  de  la  tumeur,  la  paroi  propre  du 
kyste  est  formée  par  une  coque  fibro-conjonctive  ' 
très  dense,  se  différenciant  du  derme  sous-cutané 


incomparablement  plus  lâche.  Cette  coque  fibreuse 
(derme)  est  tapissée  intérieurement  par  un  épi¬ 
thélium  pavimenteux  stratifié  dont  la  couche 
basale  est  formée  d’une  seule  rangée  de  cellules 
cubiques  à  noyau  important  ;  cette  couche  basale 
est  surmontée  d’une  ou  de  plusieurs  rangées  de 
cellules  plus  ou  moins  polygonales  à  type  malpi¬ 
ghien  qui.  bientôt  s’aplatissent  et  subissent  l’évo¬ 
lution  cornée.  Cette  couche  cornée  est  assez  mince  ; 
elle  apporte  son  produit  de  desquamation  dans 
la  cavité. 

Fait  particulier,  il  n’y  a  aucune  papille,  aucun 
élément  glandulaire,  sudoripare,  i^as  de  follicule 
pileux.  Ce  fait  permet  de  rejeter  l’étiquette  de 


l'aroi  du  kyste  (kef^vre  et  I.oubat). 

I,  tégument  externe;  2,  stroma  conjonctif,  paroi  du  kyste; 

3,  épithélium  du  kyste. 

kyste  demoïde  que  Lambret  applique  à  l’obser¬ 
vation  de  Resinelli  et  à  celle  de  Folet,  et  de  s’en 
tenir  au  terme  de  kyste  épidermique,  plus  précis. 

L’observation  de  Folet  doit  être  rattachée  à  ce 
groupe,  bien  que  l’examen  microscopique  com¬ 
porte  trop  peu  de  détails.  M.  Gaudier  et  Curtis 
portèrent,  il  est  vrai,  le  diagnostic  de  kyste  der¬ 
moïde,  mais  l’absence  complète  de  glandes  et 
de  follicules  nous  permet  de  rejeter  cette  dernière 
dénomination.  , 

Les  kystes  épidermiques  du  clitoris  peuvent 
présenter  des  altérations  ;  dans  celui  de  Boursier 
et  Lefèvre,  où  il  y  a  des  lésions  congestives  très 
accentuées  de  la  coque  fibreuse  avec  extravasation 
sanguine,  la  paroi  interne  du  kyste  présente  par 
plusieurs  endroits  des  placards  fibrineux,  et  ce  n’est 
que  par  places  que  subsistait  l’épithélium  (sem¬ 
blable  à  l’épiderme). 

Le  contenu  de  ces  kystes,  dans  les  cas  typiques, 
est  composé  d’une  bouillie  jaunâtre,  alcaline, 
onctueuse  au  toucher  (Resinelli),  ou  bien  d’un 
liquide  plus  fluide,  blanchâtre,  avec  des  débris 
épidermiques  pouvant  se  déposer  sous  forme 
d’enduit  à  la  face  interne  du  kyste  (Lefèvre  et 
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l/oubat).  L’examen  microscopique  y  a  décelé  des 
cellules  épithéliales  pavimenteuses,  de  la  graisse, 
des  cristaux  de  cholestérine  (Folet).  Dans  celui 
de  Folet,  c’est  une  matière  durcie,  brunâtre,  peut- 
être  par  légères  hémorragies  toujours  possibles, 
puisque  le  kyste  de  Boursier  et  Lefèvre  a  un  con¬ 
tenu  nettement  hématique,  brunâtre,  visqueux, 
contenant  de  la  cholestérine,  et  cette  hémorragie 
a  comme  corollaire  la  congestion  très  marquée  de 
la  paroi,  déjà  soulignée. 

Les  kystes  épidermiques,  toujours  unilocu¬ 
laires,  ont  un  volume  assez  petit  qui  varie  de 
celui  d’une  noisette  à  celui  d’une  grosse  noix 
(Resinelli).  Leur  forme  est  arrondie,  ou  pédiculée, 
en  poire;  elle  peut  être  allongée  avec  étrangle¬ 
ment  (obs.  personnelle). 

Ils  siègent  toujours  à  la  partie  antérieure  ou 
dorsale  du  clitoris,  sur  la  ligne  médiane,  rem¬ 
plaçant  le  clitoris  qui  paraît  absent  (Resinelli),  ou 
bien  adhérant  par  un  trousseau  fibreux  ou  un 
pédicule  à  sa  face  dorsale  (Folet,  Lefèvre  et  Loubat) . 
Un  seul  de  ces  kystes  est  latéral,  à  cheval  sur  la 
petite  lèvre  droite  et  le  capuchon  clitoridien 
(Boursier  et  Lefèvre). 

Au  point  de  vue  clinique,  les  kystes  épider¬ 
miques  sont  absolument  indolores  ;  aussi  préoccu¬ 
pent-ils  assez  peu  ^s  malades,  étant  donné  leur 
faible  volume.  L’examen  objectif  montre  qu’ils 
sont  absolument  mobiles  sous  la  peau  pour 
adhérer  profondément,  le  plus  souvent,  en  un 
point  du  clitoris,  mais  par  l’intermédiaire  d’un 
pédicule  fibreux  assez  lâche.  Leur  consistance  est 
assez  ferme,  rénitente,  élastique.  Enfin  les  deux 
fois  où  la  recherche  de  la  transparence  a  été  pra¬ 
tiquée,  elle  a  été  négative  (Resinelli,  Lefèvre 
et  Loubat)  :  ce  sont  des  tumeurs  opaques. 

Uné  seule  complication  est  à  relever,  la  trans¬ 
formation  hématique  (obs.  de  Boursier  et  Lefèvre) 
avec  lésions  congestives  des  parois,  desquamation 
partielle  du  revêtement  épidermique,  survenue 
sans  cause  connue.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  augmen¬ 
tation  de  volume  du  kyste  à  chaque  époque  mens¬ 
truelle. 

L’extirpation,  pratiquée  toutes  les  fois,  a  été 
suivie  de  guérison. 

2°  Kystes  mucoïdes.  —  Dans  cette  catégorie, 
nous  décrirons  les  kystes  à  revêtement  muqueux 
simple.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre.  La  paroi 
propre  de  la  tumeur,  conjonctivo-fibreuse,  est 
tapissée  intérieurement  par  une  seule  rangée  de 
cellules  cylindriques  (Brandt,  Cazin),  ou  de 
cellules  cylindro-coniques  (Fournaise). Nous  avons, 
un  peu  arbitrairement  peut-être,  rangé  dans 
cette  classe  la  tumeur  de  Bagot  où  est  simplement 
signalé  un  «  épithélium  aplati  » . 


Le  contenu  de  ces  kystes  est  un  liquide  lactes¬ 
cent,  filant,  assez  clair  habituellement,  un  peu 
concrété  parfois  au  niveau  de  la  paroi.  Seul  le 
liquide  de  l’observation  de  Bagot  fait  exception, 
étant  grumeleux,  jaunâtre.  L’examen  micro¬ 
scopique  a  pu  déceler  des  cellules  polyédriques 
(Brandt),  de  la  graisse  (Bagot  et  Brandt)  et 
même  de  la  cholestérine  (Bagot). 

Ces  kystes  peuvent  acquérir  un  volume  relati¬ 
vement  grand,  depuis  celui  d’une  noix,  jusqu’à 
celui  d’un  œuf  de  dinde  (Fournaise).  Leur  forme, 
arrondie  lorsqu’ils  sont  petits,  devient  ensuits 
allongée  ;  ils  peuvent  se  pédiculiser  en  poire.  Enfin, 
alors  que,  dans  les  autres  variétés,  les  kystes  de  la 
région  sont  tous  uniloculaires,  les  kystes  mucoïdes 
échappent  volontiers  à  cette  règle  ;  la  tumeur 
de  Cazin  était  formée  de  deux  kystes  accolés  ; 
dans  le  cas  de  Bagot,  non  seulement  il  y  avait  deux 
kystes  voisins,  mais  encore  le  grand  kyste  conte¬ 
nait  dans  sa  paroi  plusieurs  kystes  secondaires. 

Quant  à  leur  situation,  elle  est  spéciale  :  tous 
ces  kystes  sont  situés  au-dessous  du  capuchon 
du  clitoris,  s’étendant  ainsi  d’une  petite  lèvre  au 
clitoris,  empiétant  plus  ou  moins  sur  le  vestibule. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  paraissent 
être  indolores,  n’apportant  une  gêne  à  la  marche 
ou  au  coït  (Fournaise)  que  par  leur  volume.  La 
consistance,  consignée  une  seule  fois,  était  mollasse. 
La  transparence  n’a  pas  été  recherchée. 

Une  seule  complication  a  été  notée,  l’infection  : 
le  kyste  de  Fournaise  était  suppuré. 

Le  traitement  de  choix  est  l’extirpation  com¬ 
plète;  la  ponction,  pratiquée  dans  ce  dernier  cas, 
s’est  montrée  insufiisante. 

3°  Kystes  mixtes.  —  Dans  cette  classe  nous 
trouvons  deux  tumeurs  à  structure  caractéristique. 
Le  kyste  de  Howard  et  Kelly  présentait  un  revê¬ 
tement  interne,  composé,  en  certains  points,  d’un 
épithélium  pavimenteux  stratifié,  subissant  l’évo¬ 
lution  cornée  et,  en  d’autres  points,  d’un  épithé¬ 
lium  cylindrique.  Celui  de  Weber  présentait 
trois  variétés  épithéliales  ;  épithélium  cylindrique, 
stratifié,  cilié;  épithélium  pavimenteux  stratifié  ; 
épithélium  muqueux. 

Le  contenu  est  un  liquide  assez  épais,  crémeux 
blanchâtre  (Weber),  ou  jaunâtre  (Howard).  Dans 
ce  dernier  cas,  on  a  pu  observer  de  la  graisse  et  de  la 
cholestérine.  Nous  trouvons  ces  kystes  du  volume 
d’une  noix  environ,  au-dessous  du  capuchon 
eux  aussi,  remplaçant  le  gland  clitoridien  dans 
l’observation  de  Howard  et  Kelly,  ou  bien  s’avan¬ 
çant  d’une  petite  lèvre  dans  la  région  du  vestibule 
entre  le  clitoris  et  l’urètre.  En  somme,  le  premier 
cas  se  rapproche  par  son  siège,  sa  structure  et 
par  tous  ses  caractères  anatomiques  des  kystes 
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épidermiques;  le  second  représente,  grâce  à  son 
épithélium  cilié,  un  genre  très  spécial  sur  lequel 
nous  reviendrons  plus  loin. 

Dans  cette  variété  encore,  le  kyste  est  indolore, 
ne  gênant  que  par  son  volume,  et  relève  de  l’extir¬ 
pation  qui  a  toujours  été  suivie  de  guérison. 

4°  Kystes  sans  revêtement  épithélial.  — 
A  quatre  auteurs,  l’eçamen  microscopique  a  mon¬ 
tré  l’absence  de  tout  revêtement  épithélial 
(Roche,  Swanton,  Monnier,  Jacobson).  Mais,  si 
deux  de  ces  tumeurs  ne  paraissaient  pas  altérées, 
sans  cause  apparente  de  destruction  épithéliale, 
dansles  deux  autres,  au  contraire  (Roche,  Swanton), 
il  y  avait  des  lésions  très  nettes  d’inflammation, 
se  traduisant  par  des  altérations  très  marquées 
de  la  paroi  conjonctivo-fibreuse  du  kyste  et 
par  un  contenu  plus  ou  moins  hématique.  Cette 
inflammation  n’avait  pas  été  cliniquement  appré¬ 
ciable  et  semblait  les  deux  fois  avoir  été 
occasionnée  ou  tout  au  moins  aggravée  par  des 
interventions  (ponction  et  ligature,  incision 
simple)  qui  d’ailleurs  se  sont,  montrées  insuffi¬ 
santes,  l’extirpation  ayant  été  nécessaire  ulté¬ 
rieurement.  Or,  si  nous  nous  souvenons  que 
l’épithéHum  desquame  très  facilement  et  peut 
être  détruit  par  l’inflammation,  nous  pouvons 
admettre  que  c’est  ce  dernier  facteur  qui  a 
amené  la  disparition  du  revêtement  épithélial, 
disparition  qui  a  pu  être  prise  sur  le  fait,  pour 
ainsi  dire,  dans  le  kyste  de  Boursier  et  Refèvre 
plus  haut  cité  ;  nous  y  voyons  l’épithélium  épider¬ 
mique  disparu  en  plusieurs  points  de  la  face 
interne  du  kyste  qui  présente  par  ailleurs  des 
lésions  congestives. 

Nous  pensons  donc  être  en  présence  de  kystes 
altérés  par  l’inflammation,  et  munis  primitivement 
d’un  revêtement  épithélial  ;  il  nous  est  bien 
difficile  de  dire  à  quel  groupe  appartenaient  alors 
ces  kystes  ;  seuls  leur  volume  assez  petit  et  leur 
siège  à  la  partie  supérieure  du  clitoris,  plongeant 
vers  la  racine  (Roche),  soulevant  la  naissance 
de  la  grande  lèvre  gauche  (Swanton),  nous  incite  à 
les  rapprocher  des  kystes  épidermiques  dans 
lesquels,  d’ailleurs,nous  avons  déjà  relevé  la  trans¬ 
formation  hématique.  Fait  important,  les  kystes 
épidermiques  d’ autres  rég  ions,  cuir  chevelu  surtout, 
ont  souvent  un  contenu  hématique  (Meslin). 

Quant  aux  deux  autres  kystes  sans  revêtement 
épithélial,  ils  siégeaient  au  niveau  de  la  petite 
lèvre  et  de  la  moitié  correspondante  du  capuchon 
du  clitoris,  ils  constituaient  des  tumeurs  fluc¬ 
tuantes,  du  volume  d’un  œuf  environ,  contenant 
un  liquide  colloïde,  verdâtre.  Eux  aussi  furent 
traités  par  l’extirpation,  ha  négativité  de  leur 
examen  rend  impossible  leur  classification. 


Enfin,  à  côté  de  ces  observations  basées  sur  des 
examens  histologiques,  nous  avons  réuni  sept 
cas  de  valeur  bien  inégale  et  ne  présentant  guère 
qu’un  intérêt  clinique. 

Ce  sont  tout  d’abord  deux  observations  an¬ 
ciennes,  celledeSyme  (1848)  etcelledeMeigs  (1854), 
de  laquelle  nous  retiendrons  seulement  le  volume 
énorme  du  kyste  (tête  d’un  enfant  de  deux  ans), 
à  contenu  hématique  et  qui  semblait  s’être  déve¬ 
loppé  après  une  chute  sur  le  clitoris. 

ha  tumeur  de  Peckam,  développée  à  la  place 
du  clitoris,  fut  incisée  au  moment  où  elle  présen¬ 
tait  des  signes  très  nets  d’inflammation  ;  son 
contenu  était  d’aspect  hématique. 

Des  kystes  de  Pana,  de  Taylor  avaient  un  con¬ 
tenu  d’aspect  graisseux  ou  sébacé,  tandis  .que 
celui  de  Témoin  renfermait  un  liquide  filant, 
de  couleur  laiteuse,  analogue  à  celui  de  nos  kystes 
mucoïdes.  Enfin  Boursier  n’a  pas  opéré  sa  malade 
qui  présentait  un  kyste  de  la  région  du  vestibule, 
d’ailleurs  très  bien  supporté. 

Diagnostic. 

De  diagnostic  des  k3'stes  du  clitoris  sera,  en 
général,  facile  et  donné  par  la  topographie  de 
la  tumeur  et  sa  consistance  plus  ou  moins  molle, 
fluctuante  ou  rénitente.  En  dehors  des  cas  d’in¬ 
flammation,  ils  ne  sauraient  faire  penser  aux 
tumeurs  malignes  très  fréquentes. 

Une  seule  affection  paraît  pouvoir  donner  le 
change  :  c’est  l’hypertrophie  clitoridienne  à  prédo¬ 
minance  fibreuse,  tumeur  solide  à  évolution  lente 
en  dehors  de  la  grossesse,  essentiellement  bénigne, 
et  qui  peut  atteindre  un  volume  considérable.  Ce 
n’est  que  dans  les  cas  où  la  consistance  de  cette 
tumeur  est  particulièrement  molle  que  l’on  a  pu 
croire  à  un  contenu  liquide,  et  Uambret  rapporte 
l’erremr  de  Caradec  qui  fit  ainsi  une  ponction 
blanche.  Mais  ce  ramollissement  n’est  que  partiel 
habituellement,  respecte  la  majeure  partie  de  la 
tumeur  qui  occupe  la  place  du  clitoris,  conservant 
ses  rapports,  se  différenciant  des  kystes  qui,  pour 
la  plupart  (sauf  deux  exceptions),  se  développent  au 
voisinage  de  cet  organe,  soit  vers  le  capuchon  clito- 
ridien,  soit  vers  les  petites  lèvres  et  le  vestibule. 

Pouvons-nous  espérer  être  plus  précis  et  faire 
un  diagnostic  de  variété  anatomique?  Des  proba¬ 
bilités  sont  permises  ;  nous  dirons  kyste  épider¬ 
mique,  si  la  tumeur,  sous-cutanée,  petite,  unilo¬ 
culaire,  rénitente,  opaque,  à  pédicule  clitoridien, 
occupe  lé  dos  du  clitoris  ou  la  face  externe  du 
capuchon,  et  kyste  mucoïde  probable,  si  la  tumeur 
se  dirige  vers  le  vestibule  ou  la  face  interne  des 
petites  lèvres,  si  elle  est  molle  ou  fluctuante, 
multiloculaire,  et  si  son  volume  est  considé- 


—  KYSTES  DE  LA  REGION  CLITORIDIENNE  533 


LEFÈVRE  et  LOUBAT. 

rable.  Les  kystes  mixtes  sont  des  trouvailles. 

La  douleur,  l’augmentation  de  volume  rapide 
feront  penser  à  la  transformation  hématique, 
parfois  même  à  la  suppuration.  Des  interventions 
incomplètes  auront  pu  occasionner  ces  troubles. 

Étiologie  et  pathogénie  des  kystes 
olitoridiens.  Leur  nature. 

La  cause  immédiate  de  la  production  des 
kystes,  ici  comme  ailleurs,  nous  échappe.  Ils  se 
rencontrent  presque  à  tous  les  âges  de  la  vie; 
comme  extrêmes,  nous  trouvons  le  début  à  3  ans 
(Lefèvre  etLoubat)  et  à  48  ans  (Pana).  lisse  voient 
surtout  pendant  la  vie  génitale  de  la  femme  et, 
sur  16  fois  où  l’âge  est  consigné,  7  fois  la  tumeur 
s’est  montrée  avant  25  ans.  Les  causes  déter¬ 
minantes  sont  loin  d’être  évidentes;  et  si  huit 
parmi  les  malades  avaient  déjà  eu  des  grossesses, 
deux  étaient  vierges.  L’influence  de  l’accou¬ 
chement  n’apparaît  pas  bien  grande;  mais  le 
traumatisme,  quel  qu’il  soit,  semble  cependant 
jouer  un  certain  rôle,  sinon  dans  l’apparition,  du 
moins  dans  les  modifications  de  certains  kystes  : 
sur  les  cinq  tumeurs  hématiques  relevées,  deux 
ont  à  la  base  un  traumatisme  important  au  niveau 
de  la  région  cHtqridienne  (Swanton  et  Meigs). 

Quelle  est  la  nature  et  l’origine  des  kystes  épi¬ 
dermiques?  La  première  hypothèse  qui  vient  à 
l’idée  est  de  les  ranger  dans  les  kystes  par  réten¬ 
tion,  kystes  folliculaires  ou  kystes  sébacés.  Mais, 
depuis  les  travaux  de  Pranke,  les  communica¬ 
tions  de  Dubreuilh,  la  thèse  de  Meslin  (Bordeaux, 
1903),  les  kystes  épidermiques  semblent  devoir 
être  complètement  séparés  des  kystes  sébacés  à 
cause  de  leurs  caractères  anatomiques  et  cliniques 
différents.  Tandis  que  ces  derniers  sont  à  début 
intradermique,  adhèrent  à  la  peau  dès  leur 
origine  et  prennent  naissance  dans  les  follicules 
pileux,  les  kystes  épidermiques  (loupes  du  cuir 
chevelu)  naissent  dans  l’hypoderme,  sont  mobiles 
sous  la  peau,  ne  contiennent  jamais  de  poils  et 
sont  probablement  congénitaux.  Ces  notions 
semblent  démontrées  pour  les  kystes  épider¬ 
miques  du  cuir  chevelu  et  doivent  être  étendues  à 
tous  ceux  des  autres  régions,  les  kystes  épider¬ 
miques  de  la  main  et  des  doigts  exceptés,  qui 
jusqu’à  ce  jour  forment  une  classe  à  part  et  qui 
semblent  être  d’origine  nettement  traumatique. 

Doit-on,  d’un  autre  côté,  confondre  les  kystes 
épidermiques  avec  les  kystes  dermoïdes?  Sans 
doute  Lebert,  puis  Lannelongue  décrivent  comme 
kystes  dermoïdes,  réduits  à  leur  plus  simple 
expression,  des  kystes  tapissés  par  le  seul  épi¬ 
derme;  mais  cette  dénomination  ne  paraît  pas 


parfaite  au  point  de  vue  anatomique,  et  à  ces 
kystes  sans  papilles,  sans  glandes,  sans  follicules 
jrileux,  nous  réserverons  le  terme  de  kj'stes  épider¬ 
miques,  n’entendant  sous  la  dénomiuation  de 
kystes  dermoïdes  que  ceux  dont  la  membrane 
d’enveloppe  comprend  tous  les  éléments  cutanés  : 
épiderme,  glandes  et  follicules  pileux,  sans  parler 
des  embryomes  à  complexité  croissante  qu’on  ne 
rencontre  guère  sous  la  peau. 

Il  y  a  donc  des  kystes  épidermiques  au  niveau 
de  la  vulve,  les  setüs  qui  aient  été  décrits  avec 
précision  se  trouvant  dans  la  région  clitoridienne. 
Y  a-t-il,  à  côté  d’eux,  dans  cetfe  région,  des  kystes 
sébacés  ou  des  kystes  dermoïdes  vrais? 

Les  kystes  sébacés  n’ont  guère  été  signalés 
avec  tous  leurs  caractères  qu’au  niveau  des  grandes 
lèvres  où  üs  forment  les  «  tannes  »  :  tumeurs  super¬ 
ficielles,  aplaties,  adhérentes  à  la  peau  et  centrées 
autour  d’un  follicule  pileux.  Les  autres  kystes 
à  contenu  graisseux,  profonds,  sans  relation  avec 
la  peau,  qui  ont  été  relevés  par  Weber  à  la  vulve, 
ne  peuvent  être  rapprochés  des  tannes,  et  le  seul 
kyste  folliculaire,  signalé  par  Lambret  au  niveau 
du  clitoris,  appartenant  à  Winckel  (Klebs),  est 
rapporté  par  ce  dernier  avec  trop  peu  de  détails 
pour  pouvoir  être  identifié.  Par  la  lecture  du  texte 
de  Klebs,  on  peut  d’ailleurs  se  convaincre  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  des  grandes  lèvres.  Nous  ne 
voyons  donc  pas  l’utilité,  pour  repousser  l’exis¬ 
tence  des  kystes  sébacés  clitoridiens,  d’avoir 
recours  aux  arguments  anatomiques  partout 
reproduits  :  «  Le  clitoris,  étant  dépourvu  de 

glandes  sébacées,  ne  saurait  donner  de  kystes  par 
rétention».  Notons,  d’ailleurs,  que  ces  affirma¬ 
tions  ne  sont  pas  entièrement  exactes,  car,  si  le 
gland  clitoridien  est  dépourvu  de  glandes  (en 
dehors  de  la  glande  signalée  une  seule  fois  par 
Wertheimer  à  la  partie  inférieure  dû  gland  et  qui 
n’a  jamais  été  retrouvée  depuis),  tous  les  anato¬ 
mistes  décrivent  des  glandes  sébacées  sur  toute 
la  surface  externe  du  capuchon  ;  celles  de  la  face 
interne  sont  plus  discutées  et  paraissent  plus 
rares.  En  tout  cas,  les  follicules  pileux  sont  absents. 
Il  faut  remarquer,  d’ailleurs,  que  ces  glandes  ainsi 
que  celles  des  petites  lèvres  n’existent  pas  à  la 
naissance;  elles  apparaissent  à  partir  du  quatrième 
mois,  mais  pour  rester  rudimentaires,  en  bour¬ 
geons  pleins,  et  n’acquérir  leur  entier  développe¬ 
ment  que  pendant  la  grossesse  (Rieffel). 

Les  kystes  dermoïdes  proprement  dits,  avec  exa¬ 
men  histologique  sérieux,  ne  paraissent  pas  exister 
au  niveau  de  la  vulve.  Lannelongue  n’en  signale 
pas,  et  aucune  des  observations  de  Weber  ne 
rentre  dans  ce  cadre,  pas  même  celle  de  Villar, 
qui  concerne  un  kyste  volumineux  développé 
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dans  la  grande  lèvre  et  tapissé  par  un  épithélium 
pavimenteux  stratifié,  sans  évolution  cornée, 
sans  papilles  ni  glandes  ;  il  contenait  un  liquide 
tenant  en  suspension  des  cellules  épithéliales, 
de  la  graisse,  de  la  cholestérine  (ce  kyste  était, 
d’ailleurs,  au  contact  du  clitoris  qu’il  fallut  réséquer 
en  partie  pour  permettre  l’extirpation  de  la  poche, 
et  on  pourrait,  à  la  rigueur,  le  rattacher  à  notre 
région,  si  du  moins  son  point  de  départ  était 
connu).  Seuls,  les  anciens  auteurs  admettent 
l’existence  de  kystes  dermoïdes  assez  com¬ 
plexes  ;  Boys  de  Baury,  Klebs  ensuite,  dans  l’énu¬ 
mération  des  kystes  vulvaires,  parlent  de  kystes 
graisseux  ayant  dans  leur  paroi  les  éléments  de  la 
peau,  des  papilles,  des  glandes  sébacées  et  quel¬ 
quefois  pouvant  contenir  des  cheveux  et  des 
dents.  Ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  auteurs  ne  cite 
de  cas  à  l’appui  de  son  dire.  Parmi  les  observa¬ 
tions  que  nous  rapportons,  une  seule  (Howard  et 
Kelly),  que  nous  avons  rangée  dans  les  kystes 
mixtes,  pourrait  faire  penser  à  un  kyste  dermoïde, 
grâce  à  la  présence  de  quelques  glandes  sébacées. 

Quant  aux  kystes  mucoïdes  et  aux  kystes 
mixtes,  leur  origine  congénitale  est  généralement 
admise,  et  nous  allons  voir  si  le  développement 
embryologique  permet  d’expliquer  leur  appa¬ 
rition  dans  la  région  clitoridienne  dont  ils  sont  le 
plus  souvent  éloignés. 

B’ectoderme  et  l’endoderme  entrent  pour  des 
parts  illégales  dans  la  constitution  de  cette  région. 
B’ectoderme  (Tourneux)  par  le  tubercule  génital 
fournira  le  clitoris  et  son  capuchon  ;  le  revêtement 
endodermique  du  sinus  uro-génital  fournira,  chez 
la  femme,  l’épithélium  de  l’urètre  (avec  ses 
glandes)  et  du  vestibule  (avec  les  glandes  vulvo- 
vaginales),  ainsi  que  la  face  interne  des  petites 
lèvres  (replis  génitaux).  Cependant  l’épithélium 
de  la  portion  pré-urétrale  du  vestibule  dérive  du 
bouchon  cloacal,  par  l’intermédiaire  de  la  lame 
uro-génitale  ;  or,  le  bouchon  est  formé  par  le 
mélange  d’éléments  endodermiques  et  ectoder- 
miques,  sans  qu’on  puisse  préciser  l’endroit  précis 
où  s’arrête  chaque  épithélium. 

Des  déchets  épithéliaux  peuvent  donc  se 
trouver  détachés  et  inclus  dans  la  couche  méso¬ 
dermique,  au  cours  de  la  constitution  et  des  rema¬ 
niements  de  la  région  et,  se  développant  ensuite 
pour  des  raisons  encore  obscures,  donner  naissance 
à  des  kystes,  de  nature  ectodermique,  au  niveau 
du  clitoris  et  son  capuchon,  d’origine  endoder¬ 
mique  surtout,  dans  la  zone  sous-clitoridienne. 
Mais  la  présence  de  kystes  ectodermiques  ou 
mixtes  en  ce  point  reste  possible,  puisqu’il  y  a 
mélange  des  deux  éléments  endo  et  ectodermiques 
à  ce  niveau.  Cependant,  parmi  les  kystes  mixtes. 


ceux  qui  présentent  des  cils  vibratiles  semblent 
reconnaître  une  autre  origine,  et  Weber  a  montré 
de  façon  précise  qu’ils  se  développent  aux  dépens 
de  reliquats  embryonnaires  de  la  partie  inférieure 
des  canaux  de  Gartner  ;  ce  sont  des  kystes  Wolffîens 
.  dont  le  siège  d’élection  sera  entre  l’urètre  et  le 
vagin,  mais  qui  peuvent  avoir  une  topographie  un 
peu  anorràale. 

Kn  ce  qui  concerne  les  kystes  sans  revêtement 
épithélial,  en  dehors  de  ceux  où  l'infiammation 
a  probablement  déterminé  la  chute  de  l’épithé¬ 
lium  (kystes  hématiques  ou  suppurés),  leur 
origine  ne  saurait  guère  être  précisée  ;  les  auteurs 
qui  les  rapportent  les  considèrent  comme  des 
productions  du  tissu  conjonctif  ou  endothélial? 
Jacobson  croit  à  un  kyste  lymphatique  ;  Monuier 
décrit  sa  tumeur  comme  un  kyste  muqueux  à 
transformation  colloïde  développé  entre  les  deux 
feuillets  du  repli  cutané  qui  forme  les  petites 
lèvres.  Ces  explications  sont  loin  de  satisfaire 
l’esprit.... 

A  la  fin  de  cette  étude,  nous  ne  pouvons  nous 
empêcher  de  rapprocher  ces  kystes  du  clitoris 
des  kystes  du  prépuce  pénien,  assez  bien  connus 
depuis  les  travaux  de  Caubet,  Veau  et  Renaud. 
Puisque  le  clitoris  est  morphologiquement  l’homo¬ 
logue  du  pénis,  nous  comprenons  fort  bien  qu’on 
puisse  retrouver,  au  niveau  de  ces  deux  organes,  y 
des  formations  pathologiques  absolument  super-  ' 
posables  :  kystes  épidermiques,  kystes  mucoïdes 
sont  décrits  au  niveau  du  prépuce  ;  le  kyste  mixte 
y  est  même  représenté  puisque,  dans  son  ob^fer- 
vation  inédite,  Caubet  parle  d’un  revêtemenf  du 
kyste,  pavimenteux  stratifié  en  certains  joints, 
cubique  et  même  cylindrique  en  d’autres.  X’épi- 
thélium  cilié  n’a  pas  été  signalé  au  prépuce,  ce 
qui  s’explique  par  l’éloignement  chez  l’homme  dir 
gland  et  de  la  terminaison  des  canaux  de  Gartner. 
Des  kystes  du  prépuce  ne  sont  guê^te  plus  fré¬ 
quents  que  ceux  du  clitoris;  Vefiù  et  Renaud, 
en  1910,  en  ont  réuni  19  cas^-.aüxquels  on  peut 
ajouter  4  ou  5  cas  publiés,!,  depuis  (Mouchet  et 
Pizon  3  obs.  ;  Denucé,  i  obs..  Revue  d’Orthopédie 
1911).  Ces  kystes  sont  presque  tous'  ventraux, 
différant  ainsi  de  ceux  du  clitoris  qui  sont  de  pré¬ 
férence  dorsaux  (ceux  épidermiques  tout  au 
moins)  ;  l’évolution  embryologique  un  peu  par¬ 
ticulière  du  prépuce  clitoridien  pourrait  expli¬ 
quer  peut-être  la  différence  de  siège  de  cette 
variété  de  kystes,  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 

De  cette  étude  que  l’inégale  valeur  et  la  dissem¬ 
blance  des  cas  rapportés  rendent  forcément  un  peu 
confuse,  nous  croyons  pouvoir  déduire  les  consi¬ 
dérations  suivantes  que  nous  n’oserions  ériger  en 
véritables  conclusions  : 
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Il  existe  au  niveau  de  la  région  clitoridienne  des 
kystes  de  volume  inégal,  variant  de  celui  d’une 
•  noisette  à  celui  d’une  tête  fœtale,  et  situés,  soit  sur 
le  clitoris  lui-même  qu’ils  peuvent  remplacer,  soit 
empiétant  sur  les  parties  avoisinantes,  petites' 
lèvres  surtout. 

Survenant  à  tous  les  âges  de  la  vie,  ils  ont  habi¬ 
tuellement  une  évolution  lente  et  ne  déterminent 
aucun  symptôme  douloureux.  Ils  peuvent  s’en¬ 
flammer  et  ont  alors  une  évolution  plus  rapide, 
aboutissant  rarement  à  la  suppuration,  mais  plus 
souvent  à  la  transformation  hématique  du  contenu 
avec  chute  de  l’épithélium. 

Sans  menacer  l’existence,  ils  arrivent  à  gêner 
par  leur  volume  et  nécessitent  l’intervention. 
ha.  ponction,  l’incision  simple  se  montrent  insuffi¬ 
santes  ;  ils  ne  guérissent  que  par  l’extirpation  dont 
la  technique  ne  présente  aucune  particularité.  ■ 

Tous  ces  kystes  ont,  vraisemblablement,  une 
origine  congénitale. 

En  se  basant  sur  la  structure  de  ces  kystes,  on 
peut  distinguer  (le  contenu  graisseux,  liquide, 
fluide,  visqueux  ou  hématique,  ne  saurait  servir 
de  base  à  une  classification)  ; 

lO  Des  kystes  épidermiques,  à  revêtement 
épithélial  pavimenteux  stratifié,  corné,  sans 
papilles  ni  glandês,  à  contenu  demi-solide  et 
pâteux,  opaques,  n’atteignant  pas  habituellement 
un  très  grand  volume.  Indépendants  de  la  peau, 
ils  sont  situés  sur  le  clitoris  ou  sur  la  partie 
dorsale  du  capuchon.  Ils  sont  d’origine  ectoder- 
niique  et  ont  la  même  signification  que  les 
kystes  épidermiques  de  certaines  autres  régions 
anatomiques  (cuir  chevelu,  prépuce  pénien) . 

2°  Des  kystes  mucoïdes  à  revêtement 
épithélial  cylindrique  ou  muqueux,  à  con¬ 
tenu  plutôt  fluide,  filant.  - —  De  volume  par¬ 
fois  considérable,  ils  peuvent  être  multiloculaires; 
ils  ont  leur  siège  électif  au-dessous  du  clitoris, 
au  niveau  du  vestibule  ou  de  la  partie  interne 
du  capuchon  clitoridien  et  des  petites  lèvres.  Ils 
sont  d’origine  endodermique  et  dérivent  de, 
l’épithélium  ou  des  glandes  du  sinus  uro-génital. 

30  Des  kystes  mixtes,  à  contenu  épais,  jaunâtre, 
occupant  la  partie  vestibulaire  supérieure  et 
même  le  gland.  Ils  peuvent  être  rapprochés,  soit 
des  kystes  épidermiques,  ou  bien  ont  tous  les 
caractères  des  kystes  Wollfiens  développés  aux 
dépens  des  canaux  de  Gartner. 

4°  Certains  kystes  n’ont  pas  de  revêtement 
épithélial,  leur  nature  est  inconnue  :  il  est  vrai¬ 
semblable  que  ce  sont  des  kystes  des  variétés 
précédentes  dont  l’épithélium  a  disparu  (hémor¬ 
ragies,  inflammation),  l’hypothèse  d’une  héma- 
tocèle  clitoridienne  paraissant  fort  improbable. 
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REVUE  ANNUEELE 

L’OBSTÉTRIQUE  EN  1913 

le  D'  L.  FUNCK-BRENTANO, 

Accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  notre  dernière  revue  (i),  il  s’est  produit  un 
fait  d’une  grande  importance  :  c’est  la  fusion  des 
deux  grandes  sociétés  parisiennes,  la  Société  d’Ob- 
stétrique  de  Paris  et  la  Société  d' Obstétrique,  de  Gy¬ 
nécologie  et  de  Pédiatrie,  fondées,  l’une  en  i8g8,  et 
l’autre  en  1899. 

C’est  à  l’initiative  de  M.  le  professeur  Pinard  que 
nous  devons  cette  fusion  qui  est  heureusement  réa¬ 
lisée  aujourd’hui. 

M.  Pinard  a  vu  le  grand  intérêt  qu’il  y  aurait  à 
ce  que  les  efforts  de  ces  deux  groupements  scienti¬ 
fiques  fussent  réunis  au  lieu  d’être  dispersés,  l’avan¬ 
tage  indiscutable  qu’offrirait  la  réunion  en  un  faisceau 
compact  de  toutes  les  bonnes  volontés.  Son  appel  a 
été  entendu,  et  M.  le  professeur  Bar  n’a  pas  hésité 
à  serrer  la  main  qui  lui  était  tendue. 

De  la  sorte  est  née  la  nouvelle  Société  d'Obsté- 
trique  et  de  Gynécologie  de  Paris,  ayant  ainsi  pour 
parrains  les  deux  maîtres  qui  sont  l’honneur  de 
l’obstétricie  française. 

Autour  de  la  société  parisienne  se  sont  groupées 
les  réunions  obstétricales  et  gynécologiques  de  Lyon, 
Toulouse,  Montpellier,  Lille,  Nancy  et  Alger,  et  leurs 
comptes  rendus  sont  publiés  dans  le  Bulletin  de  la 
Société  de  Paris. 

«Voilà  donc  réalisées,  comme  le  dit  M.  Bar,  pour 
le  plus  grand  bien  de  la  science  obstétricale  et  gyné¬ 
cologique  française,  cette  union,  cette  fédération 
que  tant  de  nous  souhaitaient  depuis  si  longtemps.  » 

Ce  n’est  pas  tout.  Un  pas  de  plus  vient  d’être  fait, 
il  y  a  quelques  semaines,  au  Congrès  de  lâlle,  par  la 
création  d’une  Association  des  Gynécologues  et  Obsté¬ 
triciens  de  langue  française  à  laquelle  ont  adhéré  les 
sociétés  belges  et  de  la  Suisse  romande .  I/CS  congrès  de 
la  nouvelle  association  se  réunironttouslesdeuxans, 
et  pour  la  première  fois,  à  Lyon,  en  septembre  1914. 

Depuis  deux  ans,  la  Société  Obstétricale  de  France 
s’est  réunie  à  deux  reprises  et,  d’autre  part,  le  CoMgrès 
international  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique  et  le 
Congrès  triennal  de  Gynécologie,  d'Obstétrique  et  de 
Pédiatrie  ont  tenu  leurs  assises,  le  premier  à  Berlin 
en  septembre  1912,  et  le  second  à  Lille  à  la  fin  du 
mois  dernier.  C’est  dans  ces  rémiions  qu’ont  été 
étudiées  et  discutées  les  questions  offrant  actuelle¬ 
ment  le  plus  d’intérêt. 

Parmi  celles  qui  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  de 
la  Société  Obstétricale  de  France,  dans  son  avant- 
dernière  session,  nous  devons  tout  d’abord  signaler 
la  pathogénie  et  le  traitement  de  l’éclampsie  puer- 
puérale  qui  ont  fait  le  sujet  d’un  très  important  et 
remarquable  rapport  de  MM.  Bar  et  Commandeur  : 

(i)  b’ Obstétrique  eu  ign  (Paris  Médical,  i"  avril  1911). 
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raçport  sur  les  conchasions  duquel  nous  nous  per¬ 
mettrons  d’insister. 

C’est  M.  Bar  qui  s’est  chargé  de  ce  qui  a  trait  à  la 
pathogénie.  ZS^ul  n’était  plus  qualifié  que  lui  pour 
faire  une  semblable  étude.  Il  commence  par  passer 
en  revue  tous  les  travaux  parus  depuis  1895.  L’œuvre 
de  ces  dernières  années  apparaît  comme  particuliè¬ 
rement  touffue.  Il  est  cependant  facile  d’en  dégager 
quelques  résultats  prédominants  : 

1°  Le  sens  exact  du  mot  «éclampsie  »  s’est  pré- 

2°  On  s’est  attaché  à  mieux  déterminer  le  caractère 
objectif,  le  degré,  la  fréquence  des  lésions  hépatiques 
et  des  lésions  rénales  ; 

3  O  On  s’est  écarté  de  plus  en  plus  des  conceptions 
qui  faisaient  de  l’éclampsie  la  manifestation  d’une 
maladie  infectieuse  ou  d’une  névrose  ; 

4°  De  plus  en  plus,  on  tient  cette  complication  de 
la  grossesse  pour  la  conséquence  d’une  toxémie. 
On  s’est  efforcé  de  découvrir  l’origine  du  poison 
et  son  mode  d’action;  mais,  malgré  la  multitude  des 
travaux,  le  problème  n’a  pas  été  résolu.  Il  est  cepen¬ 
dant  juste  de  reconnaître  que  l’effort,  fait  dans 
l’e-spoir  de  cette  découverte,  a  donné  lieu  à  des 
travaux  intéressants. 

Pour  ce  qui  est  du  terme  «  éclampsie  »,  il  mérite 
d’être  conservé,  mais  on  doit  lui  donner  un  sens 
plus  large.  Les  faits  publiés  par  Bar,  Bouffe  de 
Saint- Biaise  ont  prouvé  que  les  femmes  pouvaient 
mourir  sans  accès  convulsifs,  après  n’avoir  éprouvé 
que  les  accidents  réputés  prémonitoires  des  accès. 
Bar  croit  qu’il  peut  être  avantageux  d’user  d’un 
terme  spécial,  «  éclampsisme  »  par  exemple,  pour 
désigner  l’état  dans  lecpel  il  n’y  a  pas  d’accès,  et 
de  réserver  le  ternie  «  éclampsie  pour  désigner 
celui  où  l’accès  convulsif  s’est  produit. 

Rôle  des  lésions  hépatiques  et  rénales.  —  Il  est 
de  règle  qu’un  trouble  intense  dans  l’excrétion 
urinaire  accompagne  le  syndrome  éclampsisme, 
mais  il  n’est  pas  une  condition  nécessaire  de  son 
apparition.  I/éclampsie  convulsive  mortelle  peut 
apparaître  chez  des  femmes  dont  les  reins  .sont  capa¬ 
bles  de  bien  fonctionner.  Le  trouble  de  l’excrétion 
urinaire  ne  précède  pas  nécessairement  l’accès;  il 
peut  être  contemporain  de  celui-ci. 

Les  lésions  hépatiques  ne  sont  pas  pathogno¬ 
moniques.  Elles  peuvent  être  contemporaines  du 
premier  accès. 

Il  est  vraisemblable  que  les  lésions  du  foie  et  des 
reins  jouent  un  rôle  important  comme  cairse  de 
l’éclampsie,  mais  elles  sont  tme  cause  au  second 
degré,  nécessitant  l’intervention  d’une  cause  pre¬ 
mière.  .Même  si  on  conteste  que  les  poisons  secon¬ 
daires  produits  par  les  lésions  rénales  et  hépatiques 
soient  la  cause  de  l’éclampsie  elle-même,  on  ne  peut 
méconnaître  qu’elles  sont  la  cause  directe  de  toute 
une  série  de  symptômes  plus  ou  moins  graves. 

h’ hypertension  ne  peut  être  tenue  pour  la  cause 
première  de  l’éclampsie  ;  mais  il  est  possible  qu’elle 
intervienne  comme  cause  immédiate  des  accès.  Elle 
est  généralement  si  marquée  qu’on  ne  saurait  lui  dé¬ 


nier  un  rôle  dans  la  genèse  de  nombre  des  accidents 
observés,  des  hémorragies  viscérales  par  exemple. 

On  s’éloigne  de  plus  en  plus  de  la  théorie  qui 
attribue  l’éclampsie  à  une  névrose,  et  l’on  ne  sait  rien 
de  précis  sur  la  fixation  d’un  poison  éclampsique 
dans  les  éléments  nerveux. 

Rien  ne  prouve  non  plus  que  l’éclampsie  soit  une 
maladie  microbienne -,1^0.15  les  infections  intestinales, 
la  colibacillose  gravidique  peuvent  être  considérées 
comme  des  causes  préparantes. 

Tous  les  faits  que  nous  connaissons  irous  autori¬ 
sent  à  admettre  que  l’éclampsie  est  due  à  une 
toxémie.  Il  est  vraisemblable,  que  les  poisons  agissants 
sont  multiples  (ferments,  lipoïdes,  albuminoïdes)  ; 
s’il  y  a  un  poison  primaire,  il  n’existe  pas  seul  ;  des 
poisons  secorrdaires  interviennent,  et  ces  derniers 
peuvent  tellement  l’emporter  sur  le  poison  primaire 
qu’ils  peuvent  le  masquer  et  le  reléguer  au  second 
plan.  La  constitution  chimique  de  ces  poisons  est 
encore  inconnue. 

Quelle  est  donc  la  cause  première  de  l’éclampsie  ? 
On  l’a  cherchée  dans  mie  réaction  anormale  (insuf¬ 
fisante  ou  excessive)  des  glandes  endocrines,  dans 
la  mamelle,  et  enfin  dans  l’œuf. 

L’hypertension  peut  être  due,  au  moins  en  partie, 
à  l’hyperactivité  des  surrénales.  L’insuffisance  des 
parathyroïdes  peut  créer  un  état  d’excitabilité  ner¬ 
veuse  favorable  à  l’apparition  des  accès  convulsifs 
éclamptiques.  Le  corps  jaune  peut  intervenir  ainsi 
que  l’hypophyse.  Mais  ce  sont  là  des  possibilités. 
Le  rôle  exact  des  glandes  endocrines  dans  l’éclampsie 
n’est  que  soupçonné. 

L’origine  mammaire  n’est  pas  démontrée;  il  en  est 
de  même  de  la  théorie  de  l’origine  omlaire  qui 
s’appuie:  i®  sur  des  constatations  anatomo-patho¬ 
logiques  faites  dans  le  placenta  et  chez  le  fœtus  ; 
2°  sur  les  réactions  biologiques  que  le  placenta,  le 
liquide  amniotique  et  le  fœtus  sont  capables  de 
développer  dans  l’organisme  maternel. 

Somme  toute,  commeleditBar,  on  ne  peutàl’heure 
actuelle  formuler  que  bien  peu  d’affirmations  en  ce 
qui  concerne  la  pathogénie  de  l’éclampsie,  qui  reste 
encore  aujourd’hui  la  «  maladie  de  l’hypothèse  ». 

Cette  ignorance  dans  laquelle  on  se  trouve  ne  per¬ 
met  pas,  comme  le  fait  remarquer  Commandeur, 
l’orientation  de  la  thérapeutique  dans  le  sens  d’une 
indication  vraiment  causale.  Le  traitement  reste 
encore  purement  et  miiquement  symptomatique. 
Le  seul  traitement  extrêmement  efficace  est  le  trai¬ 
tement  prophylactique. 

La  prophylaxie,  réside  essentiellement  dans  le 
régime  alimentaire  de  la  femme  enceinte  :  la  quantité 
des  substancestoxiquesintroduitespar  l’alimentation 
doit  être  aussi  petite  que  possible. 

L’attention  du  médecin  ne  doit  pas  porter  unique¬ 
ment  sur  l’examen  de  l’urine.  L’albumine  peut 
n’apparaître  que  tardivement  dans  les  heures  qui 
précèdent  la  crise.  Il  faut  rechercher  les  petits  signes 
de  l’éclampsisme,  les  œdèmes  fugaces,  les  céphalées, 
les  petits  troubles  de  la  vue,  l’élévation  progressive 
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de  ,1a  tension  artérielle.  Dès  leur  apparition,  il  faut 
instituer  le  régime  lacté  absolu  qui  paraît  infiniment 
supérieur  au  régime  déchloruîé  (Pinard). 

On  associera  avec  avantage  au  régime  lacté  le 
séjour  au  lit  dans  la  station  couchée,  et  on  pourra, 
pour  augmenter  la  diurèse,  lui  adjoindre  l’absorption 
d’une  certaine  quantité  d’eau  alcaline. 

Tout  refroidissement  sera  rigoureusement  évité  et 
l’on  balayera  régulièrement  l’inte.stin  deux  ou  trois 
fois  par  semaine,  à  l’aide  de  purgatifs  légers. 

Lorsque  les  symptômes  prééclamptiques  sont  plus 
caractérisés,  on  a  conseillé  la  pratique  de  larges 
saignées  (Potocki,  Bouffe  de  Saint-Biaise)  ou  l’admi¬ 
nistration  de  cliloral  à  la  dose  de  3  grammes  par 
jour  (Fochier). 

.Si,  malgré  tout,  l’état  continue  à  s’aggraver,  sur 
quels  signes  va-t-011  baser  l’indication  de  l’interruption 
de  la  grossesse  ?  Pour  Commandeur,  la  base  la  meil¬ 
leure  serait  encore  la  persistance  d’un  taux  d’albu¬ 
mine  élevée,  l’oligurie  et  l’existence  d’une  forte  ten¬ 
sion  artérielle. 

Commandeur  passe  successivement  en  revue 
et  fait  l’étude  approfondie  de  toutes  les  médications 
auxquelles  on  a  eu  recours  dans  ces  derniers  temps 
contre  l’éclampsie  elle-même,  et  il  arrive,  sur  cette 
question  qui  offre  un  intérêt  exceptionnel,  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Sur  le  terrain  médical,  la  renaissance  de  la  saignée 
constitue  le  fait  le  plus  saillant.  Les  médications  nou¬ 
velles  proposées  sont*toujours  à  la  phase  d’expéri¬ 
mentation.  On  ne  peut  encore  se  prononcer  sur  la 
valeur  thérapeutique  des  extraits  thyroïdien  ou 
para-thyroïdien  et  de  l’extrait  de  sangsues.  Les 
injections  d’earr  salée  sont  battues  en  brèche  et  con¬ 
sidérées  par  quelques-uns  comme  peut-être  dange¬ 
reuses,  parce  que  très  hypertensives  ;  l’eau  sucrée 
n’offrirait  pas  ces  inconvénients. 

L’action  curatrice  de  la  ponction  lombaire  n’est 
pas  formellement  démontrée  ;  elle  n’a  que  des  effets 
inconstants  et  seulement  sur  les  S3miptônies  cérébro- 
méningés  de  l’éclampsie.  Elle  peut  donner  d’intéres¬ 
santes  indications  pronostiques. 

Pour  le  traitement  obstétrical,  la  situation  actuelle 
est  caractérisée  par  l’extrême  faveur  dont  jouit  en 
Allemagne  l’accouchement  rapide  inunédiat  dans  les 
éclampsies  de  la  grossesse  et  du  début  du  travail. 
Les  statistiques  sur  lesquelles  s’appuie  la  démonstra¬ 
tion  de  sa  supériorité  sur  le  traitement  dit  expectant 
ne  sont  pas,  à  un  examen  attentif,  aussi  convain¬ 
cantes  qu’elles  le  paraissent,  La  misé  en  pratique 
systématique  conduit  à  faire  nombre  d’opérations 
inutiles  à  des  malades  qui  eussent  parfaitement 
guéri  sans  elles.  Entre  la  thérapie  expectante  pure 
et  la  thérapie  très  active  par  l’accouchement  mmié- 
diat,  il  y  a  place  pour  une  thérapie  moyennement 
active ,  dans  laquelle  la  mise  en  j eu  de  l’action  obstétri¬ 
cale  résulte,  non  d’un  principe,  mais  de  l’allure  cli¬ 
nique  de  la  maladie. 

Reste  enfin  le  traitement  chirurgical.  Il  com¬ 
prend  deux  opérations  :  la  décapsulation  des  reins, 
qui  a  pour  but  d’agir  sur  la  sécrétion  rénale  et 


Vablation  des  glondes  mammaires  ayant  pour  but 
la  suppression  de  la  source  du  poison  éclamptique 
supposée  dans  ces  glandes. 

La  décapsulation  rénale,  avec  ou  sans  néphrotomie, 
malgré  la  forte  mortalité  qu’elle  donne,  mérite  de 
rester  dans  la  thérapeutique  de  l’éclampsie  post- 
partum.  Elle  est  indiquée  seulement  contre  les  trou¬ 
bles  graves  de  la  sécrétion  urinaire,  particulièrement 
l’anurie  persistante.  Son  action  sur  la  diurèse  est 
certaine  ;  elle  influence  aussi  favorablement  la  dispa¬ 
rition  des  œdèmes.  Par  contre,  les  ^dIus  extrêmes 
réserves  doivent  être  fonnulées  sur  l’opportunité, 
la  légitimité  et  l’eflicacité  de  l’ablation  des  glandes 
mammaires. 

Deux  autres  questions  faisaient  le  sujet  de  rap¬ 
ports  à  la  même  session  de  la  Société  Obstétricale 
de  France  :  le  traitement  des  déviations  et  des 
prolapsus  génitaux  et  l’avenir  éloigné  du  pré¬ 
maturé. 

La  première  de  ces  questions  a  été  l’objet  d’une 
étude  approfondie  de  ^MM.  Doléris  et  Potocki. 
Étant  du  domaine  de  la  g5mécologie,  nous  ne  ferons 
que  la  signaler. 

La  seconde  nous  vaut  un  travail  des  plus  intéres¬ 
sants  de  MM.  Wallich  et  Fruhinsholz.  Ces  derniers 
ont  pris  la  peine  de  faire  une  enquête  personnelle 
qui  leur  a  permis  de  préciser  quelques  réalités  en 
ce  qui  concerne  l’avenir  du  prématuré.  Elle  a  été 
dirigée  parmi  les  faits  de  la  pratique  et  dans  les 
milieux  hospitaliers. 

L’enquête  en  ville,  poursuivie,  de  la  naissance  à 
l’état  adulte,  chez  les  prématurés  purs  (libérés  de 
toute  tare),  a  permis  de  con.stater  : 

1°  Qu’il  est  incontestablement  des  prématurés  qui. 
devenus  adultes,  donnent  toute  satisfaction  au  point 
devuedeleur  développenientphysique  etmtellectuel  ; 

2°  Qu’il  en  e.st  d’autres,  attemts  de  dégénérescences 
diverses  (hernies,  pieds  bots,  incontinence  d’urine, 
troubles  nerveux)  ; 

3 O. Que  ces  dégénérescences  paraissent  surtout  en 
rapport  avec  le  degré  de  prématuration  et  la  violence 
du  tramnatisme  obstétidcal  subi  à  la  naissance. 

L’enquête  hospitalière,  partie  de  l’adulte  anormal 
pour  remonter  aux  circonstances  de  la  naissance, 
montre  : 

1“  Qu’il  est  mie  proportion  importante  de  préma¬ 
turés  parmi  les  dégénérés  ; 

2»  Que  leurs  dégénérescences  sont  en  rapport,  soit 
avec  les  tàres  des  parents  (syphilis,  alcool),  soit  avec 
le  degré  de  prématuration  et  l’état  de  prmiogéniture 
du  prématuré. 

L’heure  est  passée  de  mettre  en  balance  les  incon¬ 
vénients  de  la  naissance  prématurée,  uniquement 
dans  le  but  de  choisir  ime  thérapeutique  des  vicia¬ 
tions  pelviennes  :  mais  il  convient  de  les  connaître 
pour  mettre  en  œuvre  la  prophylaxie  de  l’interrup¬ 
tion  accidentelle  de  la  grossesse,  en  luttant  contre 
ses  causes  habituelles,  dénoncées  par  Pinard,  le  sur¬ 
menage  de  la  mère  et  le  traumatisme  des  rapports 
sexuels. 
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Au  mois  d’octobre  dernier,  trois  questions  étaient 
officiellement  posées  à  la  Société  Obstétricale  de 
France  :  les  phlébites  puerpérales,  le  salvarsan 
chez  les  femmes  enceintes  syphilitiques  et  le 
nouveau-né,  enfin  le  traitement  de  la  stérilité 
chez  la  femme. 

ha  première  de  ces  questions  avait  pour  rappor¬ 
teurs  MM.  Jeannin,  \’anverts  et  Paucot.  Les  throm¬ 
bophlébites  puerpérales  sont  malheureusement 
encore  tout  à  fait  d’actualité. L’antisepsie  et  l’asepsie 
ne  les  ont  pas  fait  disparaître.  Mais  les  travaux  et 
les  recherches  de  ces  dernières  années,  comme  le  dit 
Jeannin,  nous  font  apparaître  cette  question  comme 
beaucoup  plus  vaste  et  beaucoup  plus  complexe 
qu’on  ne  la  considérait  autrefois.  Au  point  de  vue 
pathogénique,  l’infection  est  loin  de  jouer  le  rôle 
exclusif  qu’on  a  eu  tendance  à  lui  prêter;  la  throm¬ 
bose  peut  naître  sans  elle,  et,  alors  même  qu’elle  cons¬ 
titue  le  facteur  principal,  les  modifications  humo¬ 
rales  ont  une  grande  part  dans  la  détermination 
des  coagulations  sanguines. 

D’autre  part,  au  point  de  vue  clinique,  il  faut 
décrire  maintenant  entre  la  phlegmatia  classique 
et  l’infection  généralisée,  une  thrombo-phlébite 
utéro-pelvienne  dite  simple  ou  adhésive. 

Tout  est  loin  d’être  dit  dans  cette  question  qui 
offre  un  intérêt  pratique  si  considérable.  Il  semble 
bien  que  les  recherches  futures  se  proposeront  deux 
buts  :  d’un  côté,  l’étude  plus  approfondie  de  ces 
modifications  humorales,  et,  de  l’autre,  la  séméiologie 
de  la  variété  limitée,  utéro-pelvienne,  on  serait 
tenté  de  dire  «opérable  »  de  la  thrombo-phlébite. 
Nous  avons  cru  ne  pouvoir  mieux  faire  que  de 
demander  à  Jeannin  lui-même  de  nous  résumer 
cette  question  toute  nouvelle  des  phlébites  utéro- 
pelviennes  des  femmes  en  couches.  C’est  cette  étude 
que  le  lecteur  trouvera  plus  loin. 

L’emploi  du  salvarsan  a  été  étudié  par  Sauvage 
chez  la  femme  enceinte,  et  par  Chambrelent  chez 
le  nouveau-né. 

Voici  les  conclusions  du  premier  ; 

Les  injections  intraveineuses  de  salvarsan  ont 
une  action  remarquablement  favorable  sur  les  acci¬ 
dents  de  S5q)hilis  en  activité  pendant  la  grossesse. 
Elles  assurent  l’évolution  physiologique  de  la  gesta¬ 
tion  et  la  naissance  d’enfants  vivants,  apparemment 
sains  et  bien  développés;  un  certain  nombre  de  ces  en¬ 
fants  sont  cependant  en  puissance  de  syphilis  ;  quel¬ 
ques-uns  sont  des  dystrophiques  ou  des  malformés . 

Dans  la  pratique  actuelle,  l’emploi  du  salvarsan 
chez  les  femmes  enceintes  syphilitiques  comporte 
des  risques  assez  sérieux  pour  nécessiter  des  indi¬ 
cations  précises. 

L’infection  syphilitique  active,  se  traduisant  par 
des  accidents  pendant  la  gestation,  semble  justifier 
la  salvarsanthérapie  très  efficace  pour  faire  dis¬ 
paraître  rapidement  les  accidents  maternels  et  garan¬ 
tir  le  développement  du  produit  de  conception, 
qui  est  alors  gravement  menacé. 

L’infection  syphilitique  en  puissance,  qui  ne  déter¬ 


mine  aucun  accident  maternel  pendant  la  gestation, 
peut  créer  tme  indication  à  l’emploi  du  salvarsan, 
si  le  traitement  préconceptionnel  a  été  nul  ou  irré¬ 
gulier,  et  si  l’examen  clinique  donne  à  penser  que 
l’infection  est  insuffisamment  atténuée,  malgré  son 
silence  apparent. 

L’infection  syphilitique  en  puissance,  qui  ne  déter¬ 
mine  aucun  accident  pendant  la  gestation  et  qui  a 
été  rigoureusement  soumise  aux  traitements  indivi¬ 
duel  et  préconceptionnel,  qu’on  doit  exiger  de  tout 
S3q)hilitique  avant  la  procréation,  n’est  justiciable 
que  du  traitement  mercuriel  mixte.  La  salvarsan¬ 
thérapie,  peut-être  aussi  efficace,  mais  plus  dan¬ 
gereuse,  n’est  pas  indiquée. 

En  dehors  des  contre-indications  générales,  un  état 
anormal  du  foie  et  des  reins,  qui  doit  être  toujours 
soigneusement  recherché  par  l’examen  clinique  et  par 
les  procédés  de  laboratoire,  est  une  contre-indica¬ 
tion  à  l’emploi  du  salvarsan  pendant  la  gestation. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  la  syphilis  des 
nouveau-nés,  Chambrelent  estime  que  la  méthode 
d’Ehrlich,bien  qu’encore  d’une  application  délicate 
et  non  exempte  de  quelques  dangers,  est  susceptible 
de  rendre  des  services,  sans  cependant  exclure 
l’ancienne  méthode  de  traitement  par  le  mercure  et 
l’iodure  de  potassium. 

Quant  au  procédé  à  employer  pour  l’administra¬ 
tion  du  salvarsan  au  nouveau -né,  bien  que  la  méthode 
indirecte  n’ait  pas  jusqu’à  présent  donné  des  résultats 
bien  encourageants,  elle  ne  doit  cependant  pas  être 
abandonnée  de  parti  pris.  On  la  réserverait  spécia¬ 
lement  pour  les  cas  où  la  nourrice  serait  elle-même 
atteinte  de  manifestations  syphilitiques. 

L’injection  directe  du  salvarsan  au  nouveau-né 
paraît  être  la  méthode  de  choix,  mais  on  doit  en  user 
avec  une  grande  prudence;  elle  sera  surtout  indiquée 
dans  les  cas  où  le  nourrisson  présentera  des  manifes¬ 
tations  cutanées  ou  muqueuses  graves,  ou  lorsque  le 
traitement  mercuriel  n’aura  pas  donné  de  résultats 
satisfaisants. 

Le  mode  d’administration  du  salvarsan  chez  le 
nourrisson  par  voie  intraveineuse,  bien  que  très 
employé  en  Allemagne,  paraît  d’une  application 
difficile  et  non  exempte  de  quelques  dangers;  Cham¬ 
brelent  lui  préfère  la  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire.  Quant  aux  doses  à  employer,  il  est  sage 
de  s’en  tenir  aux  doses  maximum  de  1 0  à  15  milli¬ 
grammes  par  kilogramme  du  poids  du  corps  du 
nouveau-né,  quitte  à  renouveler  l’injection,  après 
s’être  assuré  de  la  tolérance  de  l’enfant  pour  le  médi¬ 
cament.- 

Le  troisième  rapport,  l’étude  du  traitement  de 
la  stérilité  chez  la  femme,  a  été  fait  par  Funck- 
Brentano  et  Plauchu. 

Ce  traitement,  pour  lequel  l’accoucheur  est  si  fré¬ 
quemment  consulté,  reste  trop  souvent,  à  l’heure 
actuelle,  entouré  d’obscurité  et  d’incertitude,  malgré 
les  connaissances  plus  approfondies  que  nous  avons 
de  la  physiologie  des  organes  génitaux,  malgré  les 
dernières  recherches  faites  sur  l’histologie  et  la  bio- 
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logie  des  organes  primordiaux  de  la  fécondation. 

Même  quand  il  s’agit  d’une  stérilité  dont  la  cause 
est  nettement  déterminée,  d’une  stérilité  d’origine 
locale,  notre  intervention  n’est  pas  toujours  suivie 
du  succès. 

Iv’infantilisme  génital,  le  développement  incomplet 
de  l’utérus  échappent,  dans  bien  des  cas,  aux  ressour¬ 
ces  thérapeutiques. 

ha  stérilité  d’origine  septique  est  surtout  redou¬ 
table  quand  l’obstacle  siège  au  niveau  du  tractus 
génital  supérieur,  des  trompes,  des  ovaires,  du  péri¬ 
toine  pelvien.  Quand  les  lésions  sont  situées  plus 
bas,  il  sera  plus  facile  d’agir.  Nombre  de  grossesses 
ont  succédé  à  la  guérison  d’une  métrite  cervicale. 

C’est  surtout  quand  la  cause  sera  d’ordre  pure¬ 
ment  mécanique,  et  que  cette  dernière  sera  localisée 
au  niveau  de  l’utérus  ou  en  aval  de  ce  dernier,  qu’il 
s’agira  par  exemple  d’un  cas  de  vaginisme,  d’une 
cloison  vaginale,  d’une  sténose  cervicale,  ou  d’une 
flexion  utérine,  que  l’intervention  aura  chance  de 
réussir.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  donné  les  succès  les 
plus  nombreux  et  les  plus  rapides. 

Quant  aux  stérilités  dépendant  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  ovariens  causés  par  des  maladies  générales, 
leur  guérison  est  évidemment  subordonnée  à  la 
nature  de  la  maladie.  Aucune  série  d’observations 
publiées,  aucune  statistique  précise  ne  nous  permet 
de  donner  à  ce  point  de  vue  une  idée  même  appro¬ 
ximative  des  chances  de  curabilité. 

Iæ  fécondation  artificielle,  après  les  expériences 
si  intéressantes  faites  par  Iwanoff  chez  les  animaux, 
vient  d’être  reprise  en  Allemagne  par  Rohleder, 
Doderlein  et  J.  Hirsch.  Ce  dernier  croit  que.  grâce  à 
elle,  si,  en  la  faisant,  on  suit  une  bonne  technique,  on 
peut  espérer  guérir  le  tiers  des  stérilités  rebelles  à 
tous  les  autres  traitements.  Pour  Funck-Brentano 
et  Plauchu,  c’est  peut-être  conclure  un  peu  vite,  et 
ils  croient  qu’avant  de  considérer  la  fécondation  arti¬ 
ficielle  comme  une  méthode ,  devant  réellement 
entrer  dans  la  pratique,  il  faut  attendre  que  d’autres 
faits  viennent  s’ajouter  à  ceux  que  l’on  a  récemment 
publiés. 

Au  Congrès  international  de  Gynécologie  et  d’Obsié- 
iriqtie,  tenu  à  Berlin  en  septembre  1912,  la  question 
obstétricale  mise  à  l’ordre  du  jour  était  le  traite¬ 
ment  des  hémorragies  utérines  pendant  la 
grossesse,  l’accouchement  et  les  suites  de 
couches.  Les  rapporteurs  étaient  Couvelaire 
(de  Paris)  et  Jung  (deGottingen). 

Couvelaire  a  exposé,  avec  sa  précision  et  sa  clarté 
habituelles,  l’état  des  doctrines  et  de  la  pratique  des 
accoucheurs  français  sur  le  traitement  des  hémorragies 
par  insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur  et 
des  hémorragies  rétro-placentaires. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  des  hémorragies 
liées  à  l’insertion  ba.sse  du  placenta,  la  plupart  des 
accoucheurs  français  sont  restés  fidèles  aux  méthodes 
purement  obstétricales  et  ne  recourent  au  traitement 
chirurgical  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Ces  mé¬ 
thodes  obstétricales  consistent  fondamentalement 
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dans  la  rupture  large  des  membranes  et,  éventuelle¬ 
ment,  dans  l’introduction  d’un  ballon  de  Champetier 
de  Ribes  ou,  à  son  défaut,  dans  la  pratique  d’une 
version  simple,  sans  extraction  immédiate  (Braxton- 
Hicks). 

Les  statistiques  intégrales  publiées  dans  ces  der¬ 
nières  années,  à  Paris  par  Pinard,  Bar  et  Champetier 
de  Ribes,  à  Lyon  par  Fabre,  Commandeur,  Plauchu 
et  \’oron,  enfin  par  Ferré  à  Pau,  montrent  la  valeur 
de  cette  méthode.  Sur  584  femmes,  on  compte 
47  morts,  soit  une  mortalité  globale  de  8,2  p.  100,  et, 
si  on  retranche  les  cas  où  la  partie  était  perdue 
d’avance  à  l’arrivée  de  la  malade  à  la  clinique,  la 
mortalité  se  réduit  à  4  p.  100.  La  proportion  des 
morts  par  hémorragie  pure  n’est  que  de  0,5  p.  100. La 
mortalité  fœtale  oscille  entre  40  et  60  p.  100;  elle  est 
due, le  plus  souvent,  à  la  débilité  par  prématuration. 

Pour  Couvelaire,  la  conclusion  qui  se  dégage  de  ces 
chiffres,  c’est  cjue  la  pratique  systématique  de  la 
section  césarienne,  dans  le  cas  d’hémorragie  sérieuse 
par  insertion  vicieuse  du  placenta,  est  injustifiée. 
Les  méthodes  obstétricales  ont  l’avantage  de  res¬ 
pecter  la  fonction  de  reproduction  et  de  réserver 
l’avenir.  Elles  donnent  d’anssi  bons  résultats,  mais 
à  la  condition  de  pouvoir  s’exercer  sans  violence, 
dans  une  filière  génitale  normale  au  point  de  vue 
de  la  perméabilité,  de  la  dilatabilité  et  de  la  flore 
microbienne.  Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies, 
il  y  a  lieu  d’orienter  résolument  la  thérapeuticiue 
dans  la  voie  chirurgicalè.  C’est  à  la  césarienne  que 
l’on  aura  recours  et  qui  sera  complétée,  s’il  y  a  lieu, 
par  rhystérectomie.I<es  indications  de  la  césarienne 
vaginale  sont  très  restreintes.  Bar  la  réserve  aux  cas 
où  le  placenta  est  hors  de  la  zone  à  inciser  et  où  le 
fœtus  n’est  pas  volumineux.  L’opération  de  Porro. 
simple  et  rapide,  sera  souvent  la  méthode  de  choix. 

vSi  l’on  envisage  les  hémorragies  par  décollement 
du  placenta  normalement  inséré,  on  voit  qu’elles 
donnent,  d’après  les  statistiques  de  Pinard  et  Bar. 
une  inortalité  de  20  p.  100. 

L’importance  de  cette  mortalité  explique  et  légi¬ 
time  les  tentatives  chirurgicales  cjui  ont  été  faites 
durant  ces  dernières  années. 

Le  problème  e.st  complexe,  car,  en  dehors  des  fac¬ 
teurs  hémorragie  et  infection,  le  pronostic  dépend 
de  l’état  pathologique  au  cours  duquel  est  survenu 
l’accident  hémorragique  et  des  multiples  altérations 
organiques  qu’il  a  provoquées. 

Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  le  décolle¬ 
ment'  placentaire  survient  brusqirement  chez  une 
femme  présentant  les  apparences  de  la  santé.  Dans 
ces  cas  d’hémorragie  cataclysmique,  l’hystérectomie 
pennettra  seule  de  sauver  la  malade. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  femme  en  état  de 
toxémie  gravidique  et  présentant  de  l’albuminurie, 
de  l’hypertension  artérielle,  des  rétentions  chloru¬ 
rées  et  azotées,  quelquefois  même  des  convulsions 
éclamptiques.  C’est  cet  état  qui  commandera  eu 
partie  le  pronostic,  et  l’état  de  la  malade  n’est  pas 
ttoujours  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang  perdu. 
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Un  fait  que  Couvelaire  a  bien  mis  en  Imnière, 
c’est  que  ^hémorragie  rétro-placentaire  n’est  pas 
toujours  anatomiquement  constituée  par  un  simple 
.  hématome  rétro-placentaire.  Il  peut  exister  ime  véri¬ 
table  apoplexie  utéro-placentaire.  La  paroi  utérnie 
est  alors  le  siège  d’une  infiltration  sanguine  colos¬ 
sale.  Les  ovaires,  les  trompes  peuvent  être  criblés  de 
suffusions  sanguines,  et  les  ligaments  larges  peuvent 
être  le  siège  d’hifiltrations  remontant  jusqu’au  voi¬ 
sinage  des  reins. 

Les  mdications  thérapeutiques  seront  tirées  de 
l’abondance  de  l’hémorragie,  du  degré  de  shock 
et  de  l’état  du  col. 

Les  méthodes  obstétricales  seront  réservées  aux 
cas  où  l’orifice  cervical  est  facilement  et  rapidement 
dilatable  sans  effraction.  Dans  les  autres  cas,  l’éva¬ 
cuation  chirurgicale  de  l’utérus,  suivie  ou  non  de 
l’hystérectomie,  est  nettement  indiquée.  La  voie 
abdominale,  qui  seule  permet  de  constater  l’existence 
de.s  lésions  d’apoplexie  utéro-placentaire  et  para- 
utérine,  paraît  devoir  être  préférée  à  la  voie  vaginale. 

Les  conclusions,  auxquelles  arrive  Jung,  se  rap¬ 
prochent  beaircoup  de  celles  de  Couvelaire.  Comme 
lui,  il  croit  que,  dans  la  grande  .majorité  des  cas, 
c’est  aux  méthodes  obstétricales  qu’il  faudra  re¬ 
courir,  qu’il  s’agisse  d’un  placenta  prævia  ou  du 
décollement  d’un  placenta  normalement  niséré. 
Lui  aussi  voit  dans  la  rigidité  du  col  une  indication  à 
l’intervention  chirurgicale,  mais  il  est  partisan  de 
la  césarienne  vaginale  et  réseWe  la  césarienne  abdo¬ 
minale  aux  cas  où  il  existe  un  rétrécissement  du 
bassm. 

Enfin,  au  dernier  Congrès  national  de  Gynécologie, 
d' Obstétrique  et  de  Pédiatrie  qui  s’est  tenu  à  Lille, 
du  25  au  29  mars  dernier,  un  rapport  a  été  lu  sur 
le  chorio-épithéliome  malin,  et  l’autre  sur  les 
tumeurs  de  l’ovaire  et  de  la  grossesse. 

L’étude  anatomo-pathologique  et  pathogénique 
du  chorio-épithéliome  malin  a  été  faite  par  Proust 
et  Binder  ;  son  étude  clinique,  par  Pollosson  et  Violet. 
Voici  les  conclusions  auxquelles  ces  derniers  ar¬ 
rivent  au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir  : 

Le  traitement  pourra  être  prophylactique,  curatif 
ou  palliatif. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  à  éviter  les 
rétentions  placentaires,  les  débris  de  môle,  à  faire . 
des  curages  ou  des  curettages  de  bonne  heure  et 
à  les  faire  avec  beaucoup  de  soin.  Il  faut  examiner, 
au  microscope,  d’une  façon  systématique,  tous  ces 
débris  de  cirrettage  ;  c’est  de  cette  façon  que  l’on 
pourra  faire  des  diagnostics  précoces,  et  par  là  même 
des  interventions  rapides. 

Les  traitanents  palliatifs  ne  seront  jamais  ménagés 
en  présence  de  tumeurs  qui  paraissent  tout  d’abord 
inopérables  et  sur  lesquelles  on  peut  changer  d’avis 
après  un  certain  nombre  de  pansements  bien  faits. 

Le  traitement  curatif  est  pour  le  moment  unique¬ 
ment  chirurgical  :  c’est  l’hystérectomie. 

Pour  la  deuxième  question  ;  tumeurs  de  l’ovaire 


et  grossesse,  les  deux  rapporteurs,  Puech  et  \'an- 
verts  sont  arrivés  à  réunir  1316  observations.  I,e  siège 
occupé  par  la  truneur  ovarique  est,  tantôt  la  cavité 
abdommale,  tantôt  le  pelvis,  et  cela  avec  une  fré¬ 
quence  sensiblement  égale .  Elles  exposent  à  l’mterrup- 
tion  de  la  grossesse  dans  1 2 ,  5  p .  1 00  des  cas  environ . 

L’évolution  des  tumeurs  de  l’ovaire  et  du  parovaire 
à  développement  abdominal  n’est  guère  influencée 
par  la  grayidité,  et  elles  n’ont  eu  général  que  peu 
d’mfluence  sur  la  marche  de  l’accoirchement.  Elles 
sont  cependant  exposées  à  diverses  complications,  et 
en  particulier  à  la  torsion  du  pédicule  (17  p.  100  des 
cas)  ;  aussi  a-t-on  conseillé  leur  ablation. 

L’ovariotomie,  dont  la  bénignité  en  ce  qui  concerne 
la  mère  ne  diffère  pas  de  celle  qu’elle  est  en  dehors  de 
la  gestation,  domie,  au  point  de  vue  fœtal,  des  résul¬ 
tats  d’autant  meilleurs  que  l’intervention  est  pratiquée 
plus  tôt  :  l’interruption  de  la  grossesse  ne  s’obs'ervœ 
que  dans  i-Zio  des  cas  pendant  les  quatre  premiers 
mois,  dans  1/5  des  cas  pendant  le  cmquième  mois, 
dans  1/4  des  cas  pendant  le  sixième,  dans  la  moitié 
des  cas  pendant  le  septième,  dans  les  2/3  pendant  le 
huitième  et  le  neuvième.  Il  est  donc  mdiqué  de  ne 
pas  opérer  dans  le  dernier  mois,  d’autant  plus  qu’à 
cette  époque  les  complications  sont  moms  fréquentes  ; 
mais  en  présence  de  troubles  bien  accusés  de  com¬ 
pression,  d’mie  évolution  rapide  de  la  tmneur  ou 
d’accidents  développés  du  côté  de  celle-ci,  l’interven¬ 
tion  s’impose  d’une  façon  urgente,  à  toute  époque 
de  la  grossesse. 

Les  tumeurs  de  l’ovaire  à  développement  pelvien 
sont  moms  sujettes  aux  complications,  mais  sont,  par 
contre,  une  cause  fréquente  de  dystocie  (94  p.  100  des 
cas)  ;  l’inmiobilité  et  la  résistance  (kystes  dermoïdes, 
tmneurs  solides)  y  prédisposent  particulièrement. 

Ces  tumeurs  favorisent  dans  mie  faible  mesure  la 
production  des  présentations  vicieuses,  plus  souvent 
celle  des  procidences  du  cordon.  Elles  détennment 
parfois  une  inertie  utérine  secondaire.  Mais,  avant 
tout,  elles  créent  un  obstacle  mécanique  et  peuvent 
déterminer  ime  rupture  utérine. 

La  présence  d’une  tmneur  ovarique  abdommale 
n’entraînant  d’ordinaire  aucun  trouble  dans  la  bonne 
marche  du  travail,  l’abstention  est  la  règle.  Il  n’eu  est 
pas  de  même  en  cas  de  tumeur  pelvienne  empêchant 
l’engagement  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente.  Il 
faut  rejeter  d’mie  façon  absolue,  comme  dangereuse 
pour  la  mère  et  l’enfant,  la  version,  le  forceps  et,  à 
plus  forte  raison,  l’embryotomie  céphalique.  Le  re¬ 
foulement  pratiqué  avec  douceur,  quand  la  tumeur 
est  petite,  libre  d’adhérences,  mobilisable,  peut  don¬ 
ner  quelques  bons  résultats.  La  ponction  vaginale 
ne  reste  qu’mie  intervention  de  nécessité  qui  favorise 
l’inoculation  septique  de  la  poche  et  ne  s’aiiplique 
que  si  le  kyste,  bas  situé,  plonge  profondément 
dans  l’excavation  pelvienne  et  menace  de  provoquer 
une  rupture  utérine.  Pour  Puech  et  Vanverts,  la  mé¬ 
thode  de  choix  est  rovariotomie  abdommale  com¬ 
binée  à  l’opération  césarienne. 

En  dehors  des  questions  qui  ont  fait  dans  les  congrès 
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le  sujet  de  rapports,  de  nombreux  sujets  ont  été  trai¬ 
tés, soit  dans  les  articles  de  revues,  soit  dans  des  com¬ 
munications  faites  dans  les  différentes  sociétés.  Nous 
ne  signalerons  que  deux  tendances  thérapeutiquesnou- 
velles,  dont  on  a  parlé  à  différentes  reprises,  durant 
ces  derniers  mois  :  rime  concerne  le  traitement  des 
vomissements  incoercibles,  et  l’autre  cherche  à  com¬ 
battre  la  lenteur  du  travail  par  défaut  de  contrac¬ 
tions  utérines. 

Il  faut  bien  avouer  qu’eu  dehors  de  la  médication 
désmtoxicante  préconisée  par  Pinard  et  du  traite¬ 
ment  psychique  dont  un  élève  de  Doléris,  Beloux, 
citait  tout  dernièrement  encore  d’heureux  résultats, 
la  tliérapeutique  des  vomissements  incoercibles  sé 
réduit  à  bien  peu  de  chose.  La  sérothérapie  spé¬ 
cifique  nous  donnera-t-elle  enfin  un  moyen  d’une 
efficacité  réelle  ? 

Le  Lorier,  en  igii,  a  relaté  à  l’Académie  de 
Médecine  un  premier  succès  obtenu  par  l’injection  de 
sérimi  de  femme  encemte  normale  arrivée  près  du 
ternie.  Fieux,  en  avril  et  en  jum  igi2,  acoimnuniqué 
à  la  Société  d’ Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris, 
deux  observations  de  vomissements  incoercibles, 
enrayés  par  l’emploi  de  sérum  de  femme  enceinte  des 
Xiremiers  mois,  et,  quelques  mois,  plus  tard,  deux 
autres  succès  à  la  dernière  session  de  la  Société  Obsté¬ 
tricale  de  France. 

Fn  Allemagne,  ou  a  appliqué  avec  succès  cette 
nouvelle  médication  contre  divers  troubles  liés  à 
rhitoxication  gravidifjue. 

Pour  accélérer  le  travail  en  cas  d’üiertie  utérme, 
ou  pour  le  provoquer,  on  a,  dans  ces  derniers  temps, 
préconisé  l’usage  de  la  pituitrine.  D’mnombrables 
travaux  ont  été  publiés  sur  cette  nouvelle  médication . 
Dale,  en  Angleterre,  Frankl-Hochwart  et  Frôhlich, 
Bab,  Neu,  0.  Fischer,  G.  Hager,  Bagger-Jorgen- 
sen,  etc,,  en  Allemagne,  Bar  et  ses  élèves,  Ribe- 
moiit-Dessaigne  et  Willette,  Parisot  et  Spire,  Pou- 
liot,  Vayssières,  etc.,  en  France,  l’ont  expérhiien- 
tée.  On  emploie  le  plus  souvent  l’extrait  du  lobe 
postérieur  de  la  glande  pituitaire  à  la  dose  d’un 
centhnètre  cube  ou  d’un  demi-centimètre  cube  en 
injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires.  Ces 
injections  ont  été  répétées  jusqu’à  cinq  et  six  fois. 

Pendant  l’accouchement,  la  pituitrine  peut  être 
employée  pour  hâter  la  dilatation,  pour  réveiller 
l’énergie  des  contractions  utérhies  et  les  rendre  plus 
efficaces  pendant  la  période  d’expulsion;  enfin  elle 
pourrait  sendr  à  accélérer  le  décollement  et  l’expul¬ 
sion  du  placenta. 

Après  l’accouchement,  ou  s’en  est  servi  pour  com¬ 
battre  certaines  hémorragies  de  la  délivrance,  en  pro¬ 
voquant  ainsi  la  contraction  utérine. 

Quand  le  travail  est  commencé,  l’efficacité  de  la 
pituitrhie  semble  certahie  ;  elle  est  plus  douteuse, 
quand  on  recourt  à  elle  pour  le  provoquer.  Sur  ce 
dernier  point,  les  avis  sont  tout  au  moins  partagés. 

L’usage  de  la  pituitrine  est-il  absolument  sans 
danger  .et  n’est-elle  pas  capable  de  détermmer  des 
accidents?  Si  l’on  parcourt  les  observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour,  il  semblerait  que  l’extrait  d’hjqio- 
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physe  n’a  aucune  action  vraiment  fâcheu.se  ni  pour 
la  mère  ni  pour  l’enfant.  Deux  cas  défavorables  nous 
ont  été  cependant  pensonnellement  signalés.  Dans 
l’un,  il  y  aurait  eu  mort  du  foetus,  et,  dans  l’autre, 
enchâtoimement  du  placenta. 

Il  n’est  pas  possible  à  l’heure  actuelle  dejdire  quelle 
sera  la  destinée  de  cette  nouvelle  méthode.  L’avenir 
montrera  si,  avec  l’extrait  hypophysaire,  ne  réapparaî¬ 
tront  pas  certams  désastres  que  provoquait  l’ergot. 

DE  LA  SITUATION 

DE  L’UTÉRUS 

APRÈS  L’ACCOUCHEMENT  A  TERME 
ET  PENDANT  LES  SUITES 
DE  COUCHES 

IMMÉDIATES  ET  TARDIVES 
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Accoucheur  de  l'hûpital  Tenon. 

Après  l'expulsion  du  foetus.  —  Quand  le  - 
fœtus  \ûent  d’être  expulsé,  l’utérus  se  repose 
pendant  quelques  instants,  puis  se  contracte  de 
nouveau  pour  décoller  le  placenta  et  le  faire 
cheminer  de  la  cavité  du  corps  dans  le  segment 
inférieur  qu’il  déplisse  en  le  remplissant.  Ce 
mouvement  des  annexes  de  l’œuf  fait  subir  à 
la  matrice  un  mouvement  ascensionnel,  qui  sera 
mesuré  par  rallongement  du  segment  inférieur. 
L’utérus,  reposant  alors  à  plat  sur  la  colonne 
vertébrale,  occupe  encore  toute  la  largeur  de  la 
cavité  abdominale  :  il  est  donc  presque  toujours 
médian  et  non  tordu  sur  son  pédicule  inférieur. 

Si  on  prend  la  mesure  de  son  fond  au-dessus 
du  pubis,  on  trouve  qu’il  s’élève  d’environ  4  à  5 
centimètres  dans  les  cas  nôrinaux.  Cette  éléva¬ 
tion  est  le  meüleur  signe  du  décollement  placen¬ 
taire.  Èn  même  temps  le  segment  inférieur  se 
gonfle,  et  il  est  facile  d’apprécier  la  différence  de 
résistance  qu’il  y  a  entre  le  corps  contracté  et  le 
segment  inférieur  rempli.  C’est  là  le  signe  extérieur 
du  complet  décoUeinent  du  placenta. 

Il  est  évident  que,  lorsque  le  fond  de  l’utérus 
s’élève  brusquement  d’mie  quantité  considérable, 
cela  ne  peut  être  causé  que  par  un  épanchement 
sanguin  intra-utérin  qui  donne  l’indication  de  la 
délivrance  artiflcielle. 

Après  la  délivrance.  —  Quand  l’utérus  est 
vide,  il  se  contracte  généralement  violemment. 

Son.  volume  subitement  diminué  et  sa  forme 
globuleuse  ne  lui  permettent  plus  de  se  tenir  en 
équilibre  sur  la  colonne  vertébrale;  c’est  alors 
qu’ü  tombe  sur  le  côté,  en  se  tordant  sur  son  pédi¬ 
cule.  Cette  chute  se  fait  généralement  à  droite, 
car  l’utérus  a  presque  toujours  pris,  pendant  la 
grossesse,  l’habitude  de  cette  situation  (Farabeuf) , 
laissant  au  côlon  descendant  la  place  suffisante 
pour  ses  mouvements.  Quand  l’utérus  ne  se  con- 
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tracte  pas,  qu’il  reste  mou  et  étalé,  cette  situation 
latérale  n’existe  pas,  ainsi  quecela  se  produit  dans 
l’inertie  utérine  ou  chez  le  cadavre  (voir  les  belles 
figures  de  Vamier). 

Pendant  les  suites  de  couches  immédiates. 
—  Bientôt  l’utérus  s’anime  de  contractions 
alternant  avec  des  périodes  de  relâchement,  et 
ces  contractions,  d’abord  très  fréquentes,  devien¬ 
nent  après  quelques  jours  assez  rares  pour  n’être 
bientôt  plus  perçues  par  la  femme.  Elles  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  chez  la  femme  qui 
nourrit  et  s’accompagnent  presque  toujours  d’une 
expulsion  de  sang.  Comme  l’involution  est  la 
conséquence  de  ces  contractions,  on  voit  quelle 
est,  à  ce  point  de  vue,  l’utilité  de  l’allaitement. 

Involution.  —  Ea  régression  de  l’utérus  s’ac¬ 
compagne  de  l’abaissement  de  son  fond.  Celui-ci, 
qui  se  trouve  en  moyenne  à  15  centimètres  environ 
au-dessus  du  pubis  après  la  délivrance,  serait, 
d’après  Zinsstag  : 

Ee  2®  jour,  à  12  centimètres  ;  le  3®  jour,  à  ii  ; 
le  4®  jour,  à  10  ;  le  5®  jour,  à  g  ;  le  6®  jour,  à 
8  1/2  ;  le  7®  jour,  à  8  ;  le  8®  jour,  à  7  ;  le 
9®  jour,  à  6  1/2  ;  le  10®  jour,  à  6  ;  le  ii®  jour, 
à  5  1/2  :  le  12®  jour,  à  5  centimètres. 

Varnier  donne  des  chiffres  inférieurs  d’environ 
3  centimètres  ;  mais  ces  mensurations  sont  très 
relatives  et  varient  suivant  la  parité,  le  genre 
d’allaitement,  le  volume  de  l’utérus  pendant  la 
gravidité,  etc. 

Sur  2gi  femmes  saines  -examinées  le  dixième 
jour,  j’ai  trouvé  le  fond  de  l’utérus  : 

A  9  centimètres  chez  90  femmes. 

A  7  —  —  53  — 

A  5  —  —  73  — 

A4  —  —  44  — 

A  0  —  —  31  — 

Ces  mensurations  sont  évidemment  impar¬ 
faites,  puisqu’elles  suppriment  toute  la  partie  de 
l’utérus  qui  est  en  dessous  du  plan  du  détroit 
supérieur.  Cependant  elles  sont  suffisamment 
exactes,  si  les  constatations  portent  sur  des  cas 
assez  nombreux.  On  a  essayé  de  faire  la  mesure 
hystérométrique  ;  Depaul  a  même  inventé  un 
compas  dont  l’une  des  branches,  vaginale,  repo¬ 
sait  sur  le  col  et  l’autre,  extérieure,  sur  le  fond  de 
l’utérus. 

En  même  temps  que  l’utérus  reprend  sa  situa¬ 
tion  pelvienne,  il  est  rejeté  en  avant  par  le 
promontoire.  Cette  antéversion  rend  son  axe 
presque  perpendiculaire  à  la  direction  du  vagin  et, 
quand  ce  mouvement  se  produit  trop  tôt,  il  peut 
être  l’origine  d’une  rétention  des  lochies  et  d’une 
infection  secondaire. 

Ce  mouvement  est  aussi  très  utile  à  considérer 


quand  on  pratique  une  injection  intra-utérine. 

Causes  qui  retardent  l'involution.  — 
Subinvolution.  —  i®  Grande  multiparité  qui  agit 
sur  la  fibre  utérine  en  lui  enlevant  de  sa  tonicité  ; 

2°  Ea  réplétion  de  la  vessie  qui  remonte  l’utérus  ; 

3®  Certaines  tumeurs  des  annexes  telles  que 
les  kystes  de  l’ovaire  qui  fixent  l’utérus  en  haut  ; 

4®  Ees  infections  utérines  :  en  effet,  l’un  des 
signes  d’une  infection  puerpérale  utérine,  c’est  le 
volume  considérable  de  l’utérus,  accompagné 
d’une  mollesse  toute  particulière,  du  muscle  ; 
le  premier  effet  physiologique  de  l’infection 
est  de  paralyser  la  fibre  musculaire.  E’invo- 
lution  est  donc  arrêtée  et  la  cavité  qui  devrait 
être  virtuelle  devient  le  réceptacle  des  lochies  qui 
ne  s’écoulent  plus. 

Traitement.  —  Il  faudra  donc  toujours,  pendant 
les  suites  de  couches,  veiller  à  ce  que  la  vessie  et 
le  rectum  soient  vidés  régulièrement.  Ees  tumeurs 
ne  pourront  être  traitées  que  plus  tard  ;  mais  il 
faudra  surveiller  avec  soin  l’utérus  des  grandes 
multipares,  qui  reste  mou  et  flasque;  j’emploie 
dans  ce  cas  avec  succès  des  injections  d’ergotine 
à  partir  du  quatrième  jour.  A  ce  moment,  la 
contracture  par  le  médicament  et  la  rétention 
qui  pourrait  en  être  la  conséquence  ne  sont  plus  à 
craindre. 

Quand  il  existe  de  la  température  et  que  la 
matrice  se  paralyse  secondairement,  on  pourra 
trouver  dans  ce  volume  trop  considérable  une 
indication  au  curettage  et  au  nettoyage  de  la , 
cavité.  E’ergotine  pourra  être  aussi  un  adjuvant 
puissant  comme  tonique  de  la  fibre  musculaire 
et  comme  agent  contractile  des  vaisseaux  qui 
sont  à  ce  moment  en  rapport  plus  ou  moins 
direct  avec  la  cavité  infectée. 

En  général,  dans  tous  les  cas  de  subinvolution, 
on  se  trouvera  bien  de  l’excitation  du  tissu  utérin 
par  les  irrigations  vaginales  d’eau  bouillie  à 
50  degrés,  faites  avec  les  précautions  d’usage. 

Quand  l’utérus  verra  son  mouvement  d’anté¬ 
version  s’exagérer  de  telle  sorte  que  l’orifice 
cervical  sera  obstrué  par  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  il  faudra  veiller  à  ce  que  le  contenu  puisse 
s’écouler  librement  et  ne  produise  pas  de  réten¬ 
tion.  On  obtiendra  ce  résultat,  soit  par  un  drai¬ 
nage  cervical  toujours  délicat  et  quelquefois 
dangereux,  soit  en  appliquant  en  haut,  sur  le 
corps  de  l’utérus,  un  tampon  de  coton  maintenu 
par  une  ceinture. 

Pour  favoriser  l’écoulement  des  lochies  à  partir 
du  dixième  j  our,  on  a  conseillé  de  lever  les  femmes  et 
de  les  laisser  reprendre  petit  à  petit  leur  vie 
normale.  Ea  question  n’est  pas  résolu?  et  les 
nombreux  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’examiner 
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ne  me  permettent  pas  de  pencher  vers  l’affirma¬ 
tive.  Cependant  je  me  trouve  bien,  à  partir  de  la 
seconde  semaine,  de  relever  le  buste  des  femmes 
avec  deux  ou  trois  oreillers,  de  façon  à  faciliter 
les  écoulements. 

Rétroversion.  — Il  arrive  quelquefois  que,  chez 
des  femmes  qui,  antérieurement  à  leur  grossesse, 
présentaient  de  la  rétroversion  congénitale  ou 
acquise,  l’utérus,  du  dixième  au  quinzième  jour, 
rentre  dans  le  bassin  en  position  rétroversée  ; 
cela  aura  des  inconvénients  en  congestionnant 
l’organe  par  la  gêné  de  sa  circulation,  en  empê¬ 
chant  les  lochies  de  s’écouler  par  le  renversement 
du  corps  et  en  déterminant  une  mauvaise  situation 
que  l’on  aura  plus  tard  beaucoup  de  mal  à  modi¬ 
fier.  On  fera  donc  bien,  au  moment  où  l’utérus  est 
encore  senti,  de  surveiller  attentivement  ce  mouve¬ 
ment  et,  si  on  s’aperçoit  d’une.  tendance  à  la 
rétroversion,  on  pourra  l’éviter  en  partie  en  de¬ 
mandant  à  la  malade  de  ne  pas  se  tenir  sur  le  dos, 
de  passer  plusieurs  heures  par  jour  sur  le  ventre 
et  le  reste  du  temps  sur  l’un  ou  l’autre  côté;  A  ce 
moment  également,  la  kinésithérapie  et  le  massage 
tonique  et  décongestif,  tel  que  le  pratique  Stapfer, 
pourront  être  d’un  grand  secours  en  modifiant  la 
circulation  et  en  rgçionnant  aux  éléments  muscu¬ 
laires  de  tous  les  cordages  suspeUseufs  la  tonicité 
nécessaire. 

Superinvolution.  — Cans  certains  cas,  l’utérus 
paraît  'Subir  un  mouvement  de  régression  trop 
•rapide;  il  devient  plus  petit  qu’à  l’état  normal 
et  son  tissu  musculaire  est  remplacé  par  du  tissu 
eorijorictif  ;  mauvaise  condition  pour  l’avenir  de 
l'organe. 

Pendant  les  suites  de  couches  éloignées. 

—  1,’utérus  est  fixé  dans  le  bassin  : 

1°  Par  les  ligaments  larges  dans  l’un  des  ailerons 
desquels  sont  contenus  les  ligaments  ronds  ; 

2°  Par  les  ligaments  utéro-sacrés  ; 

30  Par  son  adhérence  avec  la  vessie  ; 

4°  Par  l’insertion  du  vagin. 

Iv’organe  est  donc  suspendu  dans  le  bassin  par 
une  série  de  cordages,  de  membranes  et  de  vais¬ 
seaux,  et  il  repose  par  son  extrémité  inférieure  sur 
la  paroi  postérieure  du  bassin,  doublée  d’un  solide 
plan  musculaire  et  aponévrotique,  et  sur  le  détroit 
inférieur.  Il  est  clair  que  la  grossesse,  en  disten¬ 
dant  le  muscle  utérin  et  en  lui  donnant  un  volume 
énorme,  distend  tous  ces  moyens  de  fixité,  les 
étire,  et  il  faudra,  anmoment  de  la  rénovation  de 
l’organe,  qu’un  travail  considérable  de  rétraction 
se  produise.  D’un  autre  côté,  les  efforts  de  l’expul¬ 
sion  ont  déterminé  des  dilatations  du  plan  infé¬ 
rieur  musculaire,  un  écartement  considérable  des 
fibres  du  releveur  de  l’anus  et  du  sphincter 
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vulvaire,  qui  souvent  se  rupture,  alors  même  que 
la  muqueuse  n’a  pas  été  déchirée. 

Il  sera  donc  indiqué,  après  l’accoucheinent,  de 
reformer  d’une  façon  aussi  parfaite  que  possible 
tous  les  plans  périnéaux;  il  sera  bon,  en  particulier, 
de  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  de  rupture  profonde 
et,  dans  le  cas  où  on  constaterait  un  affaissement 
des  muscles  et  un  écartement  anormal  des  aponé¬ 
vroses,  on  se  trouvera  bien  de  passer  des  fils  qui 
rapprocheront  les  tissus  profonds.  Quand  il  y  a 
déchirure  externe,  à  plus  forte  raison,  ést-il  indiqué 
de  faire  une  suture  soignée  de  toutes  les  plaies  et 
de  veiller  particulièrement  à  l’intégrité  des  plans 
musculaires.  Cela  montre  l’inutilité  des  moyens 
de  contention  superficielle  tels  que  les  serre-fines. 

Déviations.  —  Etiologie.  —  Il  est  donc  pos¬ 
sible  que  l’utérus  ne  soit  plus  suffisamment  sou¬ 
tenu  ou.  maintenu  à  partir  du  moment  où  la 
guérison  devrait  être  parfaite.  Da  grossesse  et 
l’accouchement  auront  eu  un  effet  particulier 
à  ce  point  de  vue  : 

1°  Chez  les  femmes  à  mauvais  tissus  ; 

2°  Ou  qui  ont  été  atteintes  d’infection  ; 

3°  Chez  les  névropathes  ; 

4°  Chez  les  fatiguées  ; 

50  Chez  les  malades  qui  auront  subi  des  trau¬ 
matismes  obstétricaux  ou  non  obstétricaux,  ou 
qui  sont  atteintes  de  tumeurs  ou  de  déformations 
congénitales  ou  acquises  (Doléris). 

Variétés.  —  On  peut  rencontrer  l’utérus  en 
rétroversion  ou  rétroflexion,  en  antéversion  exa¬ 
gérée  ou  en  latéroversion,  avec  ou  sans  adhérences. 

Enfin  l’organe  peut  prolaber  complètement  ou 
incomplètement  et  s’accompagner  de  cystocèle, 
de  Colpocèle  antérieure  et  de  colpocèle  posté¬ 
rieure. 

Cette  étude  sera  faite  pendant  la  période  puer¬ 
pérale  secondaire,  c’est-à-dire  entre  le  moment 
où  l’utérus  est  redevenu  pelvien  et  celui  où  la 
femme  retrouve  des  règles  régulièrès,  c’est-à-dire 
entre  le  commencement  du  second  mois  et  la  fin 
dn  troisième  après  l’accouchement. 

Antéversion  avec  coepocèee  antérieure.  — 
Dans  ce  cas,  l’utérus  ne  fait  qu’accentuer  sa  bonne 
position;  mais,  si  la  face  antérieure  du  vagin 
adhérente  à  la  vessie  tend  à  s’abaisser,  le  fond  de 
l’utérus  est  attiré  en  avant  et  détermine  la  situa¬ 
tion  vicieuse.  On  verra  alors  apparaître  à  l’extérieur 
un  bourrelet  de  muqueuse  qui  sera  suivi  de  très 
près  par  l’utérus  en  prolapsus,  comme  je  le 
verrai  tout  à  l’heure. 

Rétrodéviation.  —  Il  est  impossible  d’entrer 
ici  dans  la  discussion  de  toutes  les  théories  qui 
expliquent  les  rétrodéviations.  En  résumé,  cette 
situation  peut  se  produire  chez  des  femmes  prédis- 
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posées  et  être  définitive  ou  n’être  que  tempo¬ 
raire  dans  le  cas  de  mobilité  exagérée  avec  laxité 
trop  grande  des  moyens  de  contention,  ou  enfin 
l’organe  peut  descendre  rétroversé  en  totalité  et 
former  un  prolapsus  en  rétroversion. 

Signes.  —  I,a  malade  aura  généralement  repris 
ses  occupations  ;  mais  elle  sera  restée  fatiguée,  avec 
un  écoulement  sanguin  peu  important,  mais 
continu  et  se  plaindra  de  douleurs  abdominales 
et  surtout  lombaires,  en  rapport  avec  les  tirail¬ 
lements  des  ligaments  utéro-sacrés.  I^e  retour  de 
couches  sera  généralement  abondant,  quelquefois 
hémorragique,  et  les  règles  qui  le  suivront  seront 
fréquentes,  longues  et  abondantes,  et  la  malade  se 
plaindra  souvent  de  troubles  vésicaux. 

Examen.  —  i°  On  trouvera  presque  toujours 
lutérus  abaissé,  le  corps  occupant  toute  la  conca¬ 
vité  du  sacrum  et  le  col  derrière  le  pubis  ;  l’organe 
sera  gros,  mou,  le  col  entr’ouvert,  et,  dans  la 
plupart  des  cas,  il  sera  possible,  en  appuyant  sur 
le  fond,  de  le  remonter  et  de  le  faire  basculer  en 
le  remettant  dans  sa  bonne  position.  Cette  réduc¬ 
tion,  dans  les  cas  simples,  pourra  être  faite  sans 
douleur  et  sera  d’un  bon  pronostic  pour  l’avenir 
et  au  point  de  vue  de  lésions  adjacentes. 

.  2°  Dans  d’autres  cas,  l’utérus  sera  -plié  en  deux, 
le  corps  en  arrière,  mais  le  col  au  milieu  du  bassin, 
non  dirigé  en  haut  et  formant  avec  le  corps  une 
sorte  de  cornemuse.  Dans  ce  cas,  les  efforts  de 
réduction  seront  généralement  impossibles  ou 
difficiles. 

3°  On  ne  pourra  pas  mobiliser  la  tumeur  utérine, 
l'utérus  sera  tuméfié,  immobile  ;  les  ligaments 
larges  seront  gonflés,  sans  localisation  bien  nette  ; 
le  toucher  sera  généralement  très  douloureux, 
et  la  malade  présentera,  le  soir,  une  température 
plus  ou  moins  élevée.  On  assistera  ainsi  à  l’évo¬ 
lution  d’une  périmétrite  qui  sera  la  conséquence 
d’unréveil  d’infection  ou  d'une  infection  secondaire. 

4“  ‘On  pourra  n’examiner  la  malade  qu’après 
la  guérison  de  ces  accidents  aigus,  et  alors  on 
trouvera  l’utérus  fixé  en  rétroversion  ou  flexion 
ayant  diminué  de  volume  ;  mais  très  souvent  on 
assistera  encore  à  l’évolution  d’annexites  chro¬ 
niques  ayant  déterminé  des  adhérences  et  fixé 
l’organe  dans  sa  mauvaise  situation.  Souvent, 
à  cette  époque,  la  malade  se  plaindra  de  douleurs 
dans  tout  le  bassin;  l’examen  des  organes. sera 
douloureux,  mais  aussi  on  constatera  particuliè¬ 
rement  des  douleurs  quelquefois  très  vives  siégeant 
sur  les  parois,  dans  le  tissu  cellulaire  des  gaines 
aponévrotiques,  et  en  iDarticulier  le  long  des 
faisceaux  musculaires  du  plan  inférieur  qui  seront 
également  le  siège  d’œdème.  C’e.st  la  cellulite,  se 
bien  étudiée  par  Stapfer,  et  qui  accompàgnie 


presque  toujours  les  lésions  chroniques  du  bassin. 

Conduite  à  tenir.  —  Elle  sera  très  variable 
suivant  la  forme  et  le  degré  de  la  lésion. 

1°  Au  début,  quand  l’utérus  est  mobile,  que 
l’on  a  affaire,  plutôt,  à  une  involution  retardée 
avec  laxité  des  moyens  de  suspension,  le  repos,  les 
irrigations  très  chaudes,  l’ergotine  comme  agent 
de  contraction,  l’hamamélis  et  surtout  le  massage 
auront  une  très  puissante  action.  A  ce  moment, 
également,  les  pessaires  de  Hodge,  qui  fixeront 
l’utérus  dans  une  bonne  position  et  lui  permettront 
d’attendre  le  moment  où  il  sera  maintenu  par 
ses  propres  moyens,  pourront  être  d’une  grande 
utiüté.  Ils  éviteront  une  intervention  chirurgicale 
trop  hâtive  ;  mais  il  est  entendu  que,  prenant  point 
d’appui  sur  le  périnée,  l’intégrité  de  celui-ci  est 
absolument  indispensable.  De  même,  on  ne  pour¬ 
rait  les  appliquer,  s’il  existait  en  même  temps  une 
lésion  inflammatoire  annexielle. 

Da  réduction  nécessaire  avant  l’application 
du  pessaire  ne  sera  pas  toujours  facile.  On  sera 
très  souvent  obligé  de  pratiquer  auparavant  le 
massage  pendant  quelques  jours.  Certains  méde¬ 
cins  conseillent,  pour  hâter  cette  réduction,  la 
position  genu-pectorale  qui  permettra'  d’appuyer 
plus  facilement  sur  le  corps  utérin  et  de  l’amener 
ainsi  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Il  faut 
remarquer  que,  dans  quelques  cas,  cette  réduction 
a  été  définitive,  l’utérus  n’ayant  été  retenu  en 
arrière  que  par  la  pression  des  organes  abdo¬ 
minaux  et  la  vacuité  complète  du  cul-de-sac  de 
Douglas. 

D’électricité  a  été'  conseillée  également  dans 
ces  cas  pour  réveiller  l’activité  musculaire,  mais 
nous  n’en  avons  jamais  vu  de  résultats  probants  ; 
au  contraire,  nous  avons  vu  réussir  remarqua¬ 
blement  la  méthode  kinésithérapique. 

Des  irrigations  d’eau  bouillie  à  50  degrés  décon¬ 
gestionneront  puissamment  l’utérus,  supprime¬ 
ront  très  souvent  les  douleurs  de  reins  et  lutteront 
victorieusement  contre  les  métrorragies,  si’  fré¬ 
quentes  chez  ces  malades. 

2°  Quand  l’utérus  est  plié  en  deux,  presque 
toujours  il  est  adhérent,  et  il  sera  possible  de 
trouver  en  même  temps  des  lésions  des  ligaments 
larges  qui  nécessiteront  un  repos  prolongé  et  un 
traitement  de  longue  haleine. 

Cependant,  même  s’il  n’existe  aucune  lésion 
inflammatoire  consécutive,  la  rétroflexion  pourra 
déterminer  des  douleurs  vives,  au  moment  des 
règles,  à  cause  de  l’imperméabilité  du  canal  plié 
en  deux.  C’est  alors  qu’un  redressement  par  une 
dilatation  lente,  pratiquée  avec  des  laminaires  et 
entretenue  toiis  les  mois  par  des  bougies  de 
Hegar,  pourra  redresser  suffisamment  l’utérus. 
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régularisera  les  règles,  fera  disparaître  les  douleurs 
menstruelles,  et  favorisera  même  l’arrivée  d’une 
nouvelle  grossesse. 

3°  Si  on  constate  une  rétrodéviation  avec 
périmétrite,  œdème  douloureux,  effacement  des 
culs-de-sac  sans  suppuration,  fièvre,  etc.,  il  sera 
de  toute  nécessité  de  laisser  la  malade  au  lit  et 
d’employer  chez  elle  tous  les  antiphlogistiques 
ordinaires,  glace,  compresses  chaudes,  lavements 
calmants,  suppositoires,  ovules,  pansements,  etc., 
en  attendant  la  guérison  de  ces  lésions  aiguës 
qui  permettra  de  mettre  en  œuvre  un  autre 
traitement. 

4°  A  ce  moment,  l’inflammation  aiguë  a  disparu, 
et  il  ne  reste  que  des  organes  adhérents  qui 
peuvent  être  plus  ou  moins  douloureux  et  dont 
l’étude  rentre  dans  celle  des  annexites  chroniques. 
Mais  la  cellulite  qui  les  accompagne  et  qui  n’est 
très  fréquemment  que  le  seul  reliquat  de  la 
lésion  sera  combattue  par  le  massage  avec  un 
étonnant  succès. 

Traitement  des  complications.  —  Il  faudra 
soigneusement  s’occuper  des  lésions  du  col  qui 
entretiennent  une  infection  chronique,  des  colpo- 
cèles  variées,  des  déchirures  périnéales  muscu¬ 
laires  et  aponévrotiques,  et  enfin  des  complica¬ 
tions  annexielles.  ♦ 

Traitement  chirurgical  des  rétrodéviations.  — 
En  dehors  des  soins  médicaux  dont  les  lésions 
qui  précèdent  peuvent  être  susceptibles,  les  rétro¬ 
déviations,  accompagnées  ou  non  d’adhérences, 
de  prolapsus  et  de  lésions  annexielles,  peuvent 
nécessiter  un  traitement  chirurgical  par  l’état 
douloureux  et  nerveux  dans  lequel  elles  entre¬ 
tiennent  les  malades. 

Ea  stérilité,  succédant  à  un  précédent  accou¬ 
chement  ou  à  un  avortement,  pourra  être  traitée 
avec  succès  par  un  redressement  chirurgical  et 
la  fixation  de  l’utérus.  De  là  l’éclosion  de  divers 
•  procédés  pour  fixer  cet  organe  et  l’empêcher  de 
retomber. 

Je  n’ai  pas  à  discuter  ici  le  plus  ou  moins 
d’efficacité  de  ces  différents  procédés,  car  il  suffit 
de  se  demander,  avant  de  choisir,  quel  est  celui 
qui  permettra  sans  inconvénients  une  nouvelle 
grossesse  et  le  travail  normal  de  l’accouchement. 
Nous  n’avons,  en  effet,  à  nous  occuper  ici  que  des 
femmes  encore  fertilisables  et  qui  pourront  encore 
accoucher.  Cette  condition  supprime  a  priori  toutes 
les  opérations  qui  fixent  le  corps  utérin  à  la  paroi, 
toutes  les  hystéropexies  qui  ont  déterminé  de 
nombreux  cas  de  dystocie;  Un  seul  procédé  me 
paraît  à  conseiller  :  c’est  la  fixation  à  la  paroi  des 
ligaments  ronds.  Ce  procédé,  facile  à  mettre  en 
usage,  sans  danger  entre  des  mains  aseptiques. 


retient  l’utérus  d’une  façon  souple  et  élastique, 
sans  déterminer  d’adhérences,  et  permet,  comme 
j’en  ai  observé  personnellement  plusieurs  cas,  des 
grossesses  nouvelles,  des  accouchements  normaux, 
et  consécutivement  une  involution  normale  sans 
retour  de  rétroversion  dans  la  majorité  des  cas. 

D’opération  d’Alexander,  ou  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  à  leur  attache  pubienne, 
pourra  être  également  une  bonne  opération  dans 
ce  cas.  Il  est  certain  qu’eUe  ne  nécessite  pas  l’ou¬ 
verture  du  péritoine  ;  mais,  d’un  autre  côté,  elle 
est  plus  délicate  à  pratiquer,  et  l’utérus  se  trouve 
ramené  trop  en  avant  au  point  de  vue  d’une 
grossesse  future.  Et,  si  on  laisse  aux  ligaments 
une  certaine  laxité,  ils  peuvent  se  laisser  distendre 
de  nouveau  et  permettre  une  rechute. 

En  dehors  de  la  fixation  de  l’utérus,  l’accoucheur 
pourra  être  appelé  à  traiter  le  col  de  l’utérus 
déchiré  et  suintant.  Nous  recommandons,  dans 
ce  cas,  s’il  était  indiqué  d’enlever  une  portion  du 
col,  de  le  faire  avec  mesure,  afin  d’éviter  l’avor¬ 
tement,  si  fréquent  lorsque  le  col  a  été  enlevé 
en  totalité.  Quand  on  sera  appelé  à  refaire  le 
périnée,  il  faudra  porter  ses  efforts  sur  les  couches 
musculaires  profondes  plutôt  encore  que  sur  le 
périnée  cutané  proprement  dit,  afin  de  permettre 
à  la  tête,  dans  les  accouchements  suivants,  de  se 
créer  une  voie  facile  sans  nouvelle  effraction. 

Datéroversion.  —  Quand  l’utérus  est  tombé 
sur  le  côté,  il  est  rare  qu’il  n’y  soit  pas  fixé  par 
des  adhérences  profondes  ;  il  n’y  a  donc  rien  d’autre 
à  dire  sur  ce  sujet,  qui  n’ait  été  dit  à  l’occasion 
des  rétrodéviations.  Presque  toujours  il  existera 
une  annexite  du  même  côté,  qui  sera  soignée 
comme  je  l’ai  dit  tout  à  l’heure. 

Un  point  cependant  est  intéressant  :  c’est  que, 
après  guérison  des  lésions  inflammatoires,  le  canal 
cervical  affectera  souvent,  dans  ces  cas-là,  une 
fonne  en  tire-bouchon.  Da  malade  se  plaindra 
de  douleurs  vives  au  moment  des  règles  et  de 
tiraillements  dans  la  cuisse  correspondante.  Une 
dilatation  lente  et  prudente,  faite  en  l’absence  de 
toute  lésion  inflammatoire,  pourra  donner  un 
grand  soulagement. 

Prolapsus  utérin.  —  Etiologie.  —  De  pro¬ 
lapsus  utérin  s’accompagne  presque  toujours  du 
prolapsus  des  parois  vaginales,  quand  il  se  produit 
pendant  la  période  puerpérale.  Sa  production  est 
la  conséquence  de  la  distension  du  vagin  par 
l’accouchement,  de  la  dilatation  des  parties 
molles  et  du  canal  génital,  des  déchirures  plus  ou 
moins  profondes  de  ce  canal,  de  l’élongation  des 
pédicules  utérins,  du  glissement  du  vagin  sur  la 
vessie  et  le  rectum  pendant  l’accouchement,  du 
refoulement  en  avant  de  la  paroi  postérieure  de 
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la  vessie  et  de  l’urètre,  des  déchirures  du  périnée 
et  du  releveur  (Potocki).  Pe  défaut  d’involutioii, 
la  production  d’une  rétroversion,  la  constitution 
neuro-arthritique  des  femmes  la  favoriseront 
encore,  de  même  que  les'  ptoses  viscérales  l’affais¬ 
sement  de  la  paroi  abdominale  et  l’éventration. 

Le  prolapsus  se  produira  parfois  dans  les 
quelques  semaines  qui  suivent  l’accouchement  ; 
tantôt,  au  contraire,  il  ne  surviendra  que  plusieurs 
mois  après. 

Signes.  — •  Quelquefois  la  femme  avertie  sentira 
des  pesanteurs  dans  les  lombes,  qui  nous  l’amè¬ 
neront.  A  l’examen,  dans  la  position  étendue,  on 
ne  sentira  rien  de  bien  net,  sauf  une  laxité  parti- 
culièrede  la  région  périnéale  et  des  parois,  et  presque 
toujours  la  vulve  sera  trop  ouverte  ;  mais,  si  l’on  fait 
pousser  la  malade,  on  verra  d’abord  apparaître, 
entre  les  lèvres,  la  muqueuse  antérieure  ;  le  doigt 
sentira  l’utérus  abaissé,  mais  n’arrivant  pas  jus¬ 
qu’à  la  vulve  :  c’est  le  premier  degré. 

Ou  bien  apparaît  ensuite  une  portion  de  la  paroi 
postérieure,  et  enfin  le  col  presque  toujours  gros, 
tuméfié,  souvent  ulcéré  et  bleuâtre. 

La  malade  nous  racontera  qu’à  l’occasion  d’un 
effort  elle  a  senti  quelque  chose  craquer,  ou  bien 
elle  aura  eu  la  sensation,  sans  aucun  avertissement, 
d’un  corps  étranger  entre  les  lèvres,  ou  enfin, 
avertie  par  un  prolapsus  antérieur  à  sa  grossesse, 
elle  aura  senti  revenir  tous  les  signes  qu’elle  avait 
ressentis  antérieurement.  Ces  prolapsus  puerpé¬ 
raux  sont  généralement  peu  douloureux;  mais, 
comme  ils  arrivent  chez  des  femmes  jeunes,  ils 
énerveront  davantage.  Ils  pourront  ensuite  occa¬ 
sionner  des  infections  secondaires  du  col  et  de 
la  cavité  par  trop  grande  perméabilité  des  voies 
génitales  :  vaginite,  cervicite,  métrite,  cystite. 

Traitement.  —  La  grossesse  et  l’accouchement 
favorisent  évidemment  la  j^roduction  des  prolapsus 
génitaux.  Il  faudra  donc  mettre  l’organisme  des 
parturientes  pendant  le  post-partum  dans  les 
meilleures  conditions  de  résistance  et  de  réfection. 
C’est  le  traitement  préventif. 

Pendant  la  grossesse.  —  Quand  une  femme 
aura  présenté  un  prolapsus  antérieur,  il  faudra 
la  tenir  au  lit  dans  un  repos  prolongé,  afin  de 
laisser  se  développer,  en  place,  les  organes,  de 
diminuer  autant  que  possible  l’œdème  qui  accom¬ 
pagne  toujours  ces  lésions  dans  le  col  et  le  vagin. 
Potocki  a  même  procédé  pendant  la  gro'Ssesse  à 
l’amputation  de  la  portion  exubérante  du  col  sans 
aucun  inconvénient  :  mais  cela  doit  être  une 
exception  très  rare.  Le  repos  complet  suffira 
d’habitude  (Sauvage). 

Pendant  l’accouche.ment.  —  Il  faut,  éviter 
soigneusement  que  les  femmes  poussent  avant  la 


dilatation  tout  à  fait  complète.  Si  on  n’obéit 
pas  à  cette  indication,  la  tête  fœtale  abaisse  le  col 
et  l’allonge  en  affaiblissant  les  ligaments  et  en. 
les  élongeant  ;  de  même  l’accoucheur  ne  devra 
jamais  procéder  à  l’extraction  d’un  fœtus  avant 
la  dilatation  complète. 

Pendant  l'expulsion.  —  Il  faut,  avec  soin, 
éviter  que  les  parties  molles  soient  violemment 
repoussées  devant  la  tête  ;  on  tâchera,  avec  la 
main,  de  donner  artificiellement  aux  tissus  un 
soutien  et  une  contention  suffisants.  Si  la  tête 
arrive  à  la  vulve,  poussant  devant  elle  un  croissant 
de  col,  il  faut  le  repousser  soigneusement,  quoique 
doucement,  à  chaque  effort,  afin  de  le  faire  passer 
derrière  la  tête.  Si  ce  bourrelet  était  œdémateux 
et  menaçait  de  se  rompre,  un  massage  doux  et 
continu  avec  deux  doigts  recouverts  d’un  gant 
de  caoutchouc  en  viendrait  facilement  à  bout. 

Aucune  intervention  ne  sera  faite  avant  d’avoir 
obtenu  une  dilatation,  ou  du  moins  une  dilata¬ 
bilité  complète.  Dans  la  présentation  du  siège 
chez  les  primipares,  j’ai  recours  depuis  longtemps, 
comme  Champetier  de  Ribes,  à  la  dilatation  préfœ¬ 
tale  du  vagin  et  de  la  vulve  par  les  ballons  Cham¬ 
petier  qui  évitent  les  manœuvres  brutales  de  la 
sortie  de  la  tête  dernière,  alors  que  l’accoucheur 
n’est  plus  préoccupé  que  de  sauver  la  vie  de 
l’enfant. 

Après  l’expulsion.  —  Ensuite  on  réparera 
avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  effractions  dues- 
à  l’expulsion,  car  le  médecin  doit  savoir  que  la 
plus  grande  partie  des  prolapsus  est  due  à  une  insuf¬ 
fisance  périnéale.  Et  je  recommande  de  nouveau 
l’examen  soigneux  du  périnée,  même  lorsque  la 
muqueuse  de  la  fourchette  paraît  intacte. 

Pendant  les  suites  de  couches.  —  Il  faut 
favoriser  l’involution  utérine,  comme  tout  à  l’heure, 
par  des  injections  chaudes,  de  l’ergotine,  l’anti¬ 
sepsie  et  surtout  l’allaitement  (Pinard).  Enfin 
la  plupart  des  accoucheurs  considèrent  le  lever 
précoce  comme  un  facteur  puissant  dans  la 
production  des  prolapsus. 

Traitement  médical  des  prolapsus.  —  La 
malade  devra  s’abstenir  de  tout  effort  ;  elle  pourra 
marcher  modérément,  mais  non  piétiner  sur  place. 
S’il  existe  concurremment  une  métrite,  ou  un 
défaut  d’involution,  ou  bien  encore  une  rétro¬ 
version,  il  faudra  mettre  la  femme  au  repos,  lui 
conseiller  la  balnéation  chaude  vaginale  et  rectale 
et  quelques  pansements  décongestifs.  Les  injec¬ 
tions  astringentes,  les  pansements  occlusifs,  la 
columnisation  n’agissent  que  contre  les  inflam¬ 
mations  consécutives,  et  le  repos  sera  nécessaire 
s’il  existe  en  même  temps  des  douleurs  abdo¬ 
minales  ou  pelviennes. 
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Des  Américains  ont  conseillé  la  position  génu- 
pectorale  ;  mais  cela  ne  paraît  être  qu’un  moyen 
peu  efficace,  ne  pouvant  être  prolongé  très  long¬ 
temps.  Stapfer  a  ramené,  en  France,  la  méthode 
de  Brandt,'  et  le  massage  associé  à  la  kinésithé¬ 
rapie  donne  certainement  des  résultats  excellents. 
D’électricité,  les  bandages  et  ceintures  seront 
utiles  dans  bien  des  cas. 

Des  pessaires  souples  de  Dumontpallier  soutien¬ 
dront  quelquefois  l’utérus,  mais  c’est  un  moyen 
nialpropre  et  peu  efficace. 

Tous  les  pessaires  rigides,  internes  ou  externes, 
ballons  gonflés  d’air  ou  d’eau,  etc.,  ne  peuvent 
être  que  des  moyens  provisoires.  Des  injections  . 
plastiques  dans  le  vagin,  dans  le  paramètre,  ne 
peuvent  être  employées  chez  les  femmes  encore 
stérilisables  ;  de  même  pour  les  injections  irri¬ 
tantes  du  paramètre. 

Traitement  chirurgical.  —  C’est  le  seul  qui 
puisse  guérir  le  prolapsus  (Potocki).  Je  laisserai 
sans  en  parler  tout  procédé  qui  ne  soit  pas  compa¬ 
tible  avec  la  production  d’une  nouvelle  grossesse 
et  un  accouchement  normal. 

Il  faut  donc  conserver  tous  les  organes,  au 
contraire  de  ce  que  l’on  peut  faire  chez  des 
personnes  plus  âgées.  Voici  la  conduite  que 
conseille  Potocki  dass  son  rapport  à  là  Société 
obstétricale  de  France. 

De  traitement  aura  pour  but  : 

1°  Da  restauration  plastique  du  plancher 
périnéal  et  le  rétablissement  de  ses  fonctions 
physiologiques  ;  2°  la  restitution,  à  l’utérus  et  au 
canal  vaginal,  de  leur  forme  anatomique  et  de 
leur  dimension  normale  ;  3°  la  correction  des 
déplacements  utérins  et  le  maintien  de  l’organe 
en  bonne  place. 

Des  opérations  à  pratiquer  seront  donc  : 

1°  Da  colpo-périnéorraphie  avec  suture  des  rele- 
veurs  en  arrière  et  éventuellement  du  vagin  en 
avant  ;  2°  les  résections  partielles  du  col  et  du 
vagin,  colporraphie  antérieure  et  postérieure, 
amputation  partielle  du  col  ;  3°  raccourcissement 
intra-abdominal  des  ligaments  utérins,  en  se 
gardant  soigneusement  de  l’hystéropexie  et  de 
toute  fixation  de  l’utérus. 

On  trouvera  dans  le  rapport  de  Potocki 
{Annales  delà  Société  obstétricale  de  France  àt  1911) 
tous  les  détails  nécessaires  à  la  bonne  exécution 
de  ces  opérations. 

En  résumé,  dans  les  prolapsus  utérins  primitifs 
sans  prolapsus  vaginal,  il  suffira  de  raccourcir 
les  ligaments  ronds.  S’il  y  a  en  même  temps 
des  prolapsus  vaginaux,  il  sera  nécessaire  d’é¬ 
paissir  le  plancher  périnéal,  de  rétrécir  le  vagin  et 
la  vulve,  après  avoir  reconstitué  les  plans  muscu¬ 


laires;  mais  tout  cela  sans  exagération,  pour  éviter 
des  accidents  dystociques  dans  l’avenir  (Bonnaire). 
De  juste  milieu  sera  donc  délicat  à  exécuter. 

Dans  le  cas  de  cystocèle  accusée,  il  faudra 
recourir  à  la  myorraphie  des  faisceaux  antérieurs 
des  releveurs  et  à  la  suture  des  ligaments  vésico- 
utérins.  Si  le  col  est  hypertrophique,  on  l’ampu¬ 
tera  légèrement. 

Toutes  ces  opérations  sont  sans  gravité,  mais 
elles  devront  être  complétées  par  le  raccourcis¬ 
sement  des  ligaments  ronds  avec  occlusion  parié¬ 
tale,  si  l’utérus  est  en  rétroversion.  Potocki 
conseille  encore  l’hystéropexie  isthmique,  mais 
nous  lui  préférons  de  beaucoup  la  fixation  des 
ligaments  à  la  paroi,  qui  ne  donne  aucune  adhé¬ 
rence  et  n’a  jamais  causé  de  dystocie. 


LES  PHLÉBITES 
UTÊRO  -  PELVIENNES 
DES  FEMMES  EN  COUCHES 

le  D'  Cyrille  JEANNIN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Accoucheur  des  hôpitaux. 

Da  question  de  la  phlébite  utéro-pelvienne,  chez 
les  femmes  en  couches,  en  tant  qu’ entité  anatomo¬ 
clinique  distincte,  est  plus  que  jamais  à  l’ordre  du 
jour.  Jadis,  largement  et  minutieusement  dé¬ 
crite  (i),  prenant  même  à  sa  charge  maints  acci¬ 
dents  que  l’on  a  su,  depuis,  relever  d’une  toute 
autre  lésion,  la  phlébite  utérine  avait,  depuis 
quelques  années,  disparu,  ou  peu  s’en  faut,  du 
cadre  nosologique  :  les  classiques  ne  la  citaient 
plus  qu’en  étudiant  les  lésions  d’autopsie  de 
femmes  ayant  succombé  à  quelque  infection  puer- 
péralfe.  En  1905,  Wallich  (2)  tente  une  réaction 
contre  cette  manière  de  voir,  et  n’est,  tout  d’abord, 
que  peu  suivi  dans  cette  voie.  Mais,  vers  cette 
même  époque,  Vaney  (3),  reprenant  des  recherches 
qui  n'avaient  cessé  d’être  poursuivies  en  Alle¬ 
magne  (4),  remet  la  phlébite  utéro-pelvienne  à 

(1)  Voir  surtout  :  Hervibux,  Traité  clinique  et  pratique  des 
maladies  pucri>érales  ;  sixième  section  «  Maladies  des  veines  » 
(Paris,  1870);  —  P.  SiREDEY,  I,es  maladies  pucrjjérales  ;  livre 
IV  :  Phlébite  utérine  (Paris,  1884). 

(2)  Walliœ,  Sur  la  phlébite  uté-rine  {Bull,  de  la  Soc. 
d'obstétrique,  gynécologie  et  pédiatrie  de  Paris,  avril  1905).  . 

(3)  Vaney,  Des  processus  phlébitiques  du  tractus  géjiital 
au  cours  de  la  puerpéral!  té  {Thèse  de  Nancy,  1905-1906).  — Cette 
thèse  a  été  résumée,  par  l’auteur,  dans  l’article  :  Sur  la  phlébite 
utérine  puerpérale  {Annales  de  gynécologie,  août  1906). 

(4)  Des  lecteurs,  désireux  de  se  documenter  sur  cette  ques¬ 
tion,  devront  surtout  consulter  les  mémoires  de  :  Mahler, 
Thrombose,  Dungenembolie  und  plôtzliclier  Tod  {Arbeiten  der 
dresdencr  Frauenklinih,  1895,  Bd  II)  ;  —  .Singer,  Thrombose 
und  Embolie  im  \Voclienbette(,4rc7î./.G}’».,  1898)  ;  —  Wyder, 
Ueber  Embolie  der  Dungenarterien  in  der  Geburts  {Wolkman's 
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la  place  que  logiquement  elle  doit  occuper.  Enfin, 
au  mois  d’octobre  dernier,  la  question  était 
discutée  devant  la  Société  obstétricale  de 
France  (i),  et  c’est  grâce  aux  rapports  qui  y  ont 
été  présentés  que  nous  pouvons  tracer  maintenant 
un  tableau  d’ensemble  de  cette  affection,  en  in¬ 
sistant  surtout  sur  la  façon  toute  nouvelle  dont 
elle  doit,  désormais,  être  envisagée. 

Sous  le  nom  de  phlébite  utéro-pelvienne,  nous 
décrirons  tôus  les  accidents  apparaissant  chez  la 
nouvelle  accouchée,  liés  à  la  présence  de  throm¬ 
boses  partant  des  sinus  utérins,  et  se  prolongeant 
plus  ou  moins  loin  dans  les  vaisseaux  pelviens. 

Envisageons-en  successivement  la  pathogénie, 
l’étude  clinique  et  le  traitement. 

I.  —  Pathogénie  des  phlébites 
utéro-pelviennes. 

I.  Facteurs  étiologiques  concourant  à  la 
production  d’une  thrombo-phlébite  puerpé¬ 
rale.  —  Il  existe,  au  cours  de  la  puerpéralité, 
tout  un  ensemble  d’éléments  de  nature  à  déter¬ 
miner,  ou  tout  au  moins  à  favoriser  la  produc¬ 
tion  de  thromboses.  Si  ces  éléments  se  rencontrent 
surtout  à  l’état  pathologique,  ils  existent  même  à 
l’état  physiologique. 

1°  État  puerpéral  physiologique.  —  Ees 
conditions  qui  influent  sur  la  production  de  coa¬ 
gulations  intraveineuses,  sont  : 

a.  Le  ralentissement  de  la  circulation. —  Tant 
au  cours  de  la  grossesse  que  des  suites  de  couches. 

b.  Les  modifications  du  sang. — -Ces  modifica¬ 
tions,  dont  l’importance  est  capitale,  sont  d’ordre 
chimique  et  d’ordre  histologique. 

o)  Les  principales  modifications  chimiques  sont  : 
L’abaissement  de  la  densité  du  sang  ; 
L’accroissement  de  la  proportion  du  plasma  ; 
L’augmentation  de  la  fibrine  durant  les  trois 
derniers  mois  ; 

La  diminution  de  l’alcalinité  sanguine  ; 
L’accroissement  de  la  teneur  en  chaux, 
fi)  Les  principales  modifications  histologiques 
sont  : 

L’augmentation  du  nombre  des  leucocytes; 
puis  leur  destruction  considérable  vers  la  fin  de 
la  grossesse,  d’où  mise  en  liberté  de  la  thrombase. 

c.  L’existence  de  facteurs  multiples  qui  ten- 

Sammlung  Min.  Vortrüge,  1896)  ;  —  Gessner,  Ueber  todl. 
Ijungenembolien  {Zeitschr.  f.  Gyn.,  1896)  ;  —  HEffiEMANN,  Die 
Thrombose  im  Wochenbett  {Monatschr.  f.  Geb.,  1901)  ;  — 
Kichter,  Thrombose  und  Embolie  im  Wochenbett  {Arch.  f. 
Gyn.,  1905). 

(5)  Cyrille  Jeannin,  Vanverts  et  Paucot,  Des  phlébites 
puerpérales  :  rapports  présentés  devant  la  Société  obstétricale 
de  France,  en  octobre  1912.  —  Ces  rapports  ont  été  publiés 
dans  les  Archives  metisuelles  d’obstétrique  et  de  gynécologie, 
1912-1913. 


dent,  tous,  à  la  destruction  de  l’intégrité  de 
l’endothélium  veineux.  —  Ces  facteurs  sont  : 

a)  D’ordre  mécanique  :  contractions  utérines, 
compression,  élongation  des  veines  intrapel- 
viennes  ;  gêne  apportée  à  la  circulation  du  sang  en 
retour.  Histologiquement,  il  faut  tenir  compte  des 
blessures  produites  lors  de  la  pénétration,  par 
effraction,  de  l’œuf  dans  la  muqueuse,  et,  vers  la 
fin  de  là  grossesse,  de  l’action  exercée  par  les  cel¬ 
lules  géantes  de  la  caduque  utéro-placentaire. 

D’ordre  toxique:  toxines  d’origine  alimentaire, 
ovarienne  (sécrétion  du  corps  jaune),  ectoblastique, 
fœtale. 

•  y)  D’ordre  infectieux  :  les  voies  génitales  n’étant 
jamais  en  état  d’asejjsie. 

2°  État  puerpéral  pathologique.  —  II-  y  a, 
tout  d’abord,  augmentation  des  phénomènes  si¬ 
gnalés  à  l’état  normal  (ralentissement  de  la  circu¬ 
lation,  modifications  humorales  du  sang,  trauma¬ 
tisation  des  veines,  attaque  de  l’endothélium  par 
les  toxines  d’origine  endogène).  Il  y  a  de  plus  : 

o)  Des  éléments  d’ordre  toxique  particulier,  en  cas 
surtout  û.’ intoxication  gravidique,  ou  d’intoxication 
de  nature  hétérogène', 

P)  Des  éléments  d’ordre  infectieux,  tant  au  cours 
de  la  grossesse  (endométrite  préexistante,  coli¬ 
bacillose,  infection  intercurrente)  que  des  suites 
de  couches  (infections  puerjîérales) . 

y)  Une  place  toute  spéciale  doit  être  réservée  aux 
hémorragies,  qui  favorisent  les  thromboses  de 
toutes  manières  :  par  altération  du  sang,  par  la 
présence  de  caillots  et  de  sérum  sanguin  dans  la 
cavité  utérine,  etc.  Ceci  nous  explique  le  rôle  étio 
logique  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta. 

II.  Pathogénie  des  thromboses  puerpérales. 
—  La  thrombose  est  un  phénomène  constant  au 
cours  des  suites  de  couches  :  elle  existe  à  l’état 
physiologique  et  dans  les  états  pathologiques. 

1°  Thrombose  physiologique.  —  Siégeant  au 
niveau  de  l’aréa  placentaire,  elle  débute  vers  la 
fin  de  la  grossesse,  et  prépare  le  décollement  de 
l’arrière-faix  lors  de  la  délivrance  ;  elle  se  déve¬ 
loppe  lors  des  couches,  où  elle  nous  apparaît 
comme  un  facteur  d’hémostase  naturelle,  puis 
de  l’involution  utérine. 

Thromho-phlébites  pathologiques.  —  Elles 
sont  de  deux  espèces  : 

a.  Les  thromboses  aseptiques,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  l’extension  anormale  du  processus  phy¬ 
siologique,  résultant  de  profondes  altérations 
humorales,  et  de  l’atonie  utérine  :  ce  sont  des 
thromboses  atoniques. 

b.  Les  thrombo-phlébites  infectieuses,  de 
beaucoup  les  plus  importantes.  Tous  les  microbes 
peuvent  les  produire  :  les  germes  arrivent  au 
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niveau  de  l’enthothélium  veineux,  soit  en  péné¬ 
trant  directement  dans  la  lumière  des  sinus,  soit 
en  y  parvenant  au  travers  de  la  paroi,  l'endo- 
phlébite  faisant  suite,  alors,  à  la  périphlébite.  I^es 
microbes  préparent  leur  action,  en  lésant,  au 
préalable,  IVndothélium  par  leurs  toxines. 

Cette  distinction  des  thromboses  puerpérales 
en  atoniques  ou  aseptiques,  et  en  injectieuses,  est 
tout  à  fait  capitale. 

II.  —  Etude  clinique  des  phlébites 
utéro-pelviennes. 

Nous  devons  reprendre  ici  la  division  que  nous 
venons  d’indiquer,  au  point  de  vue  patliogénique, 
en  thromboses  atoniques,  et  en  thrombo-phlébites 
infectieuses. 

I.  Thrombose  utéro-pelvienne,  atonique 
ou  aseptique.  —  Envisageons  deux  cas  bien 
distincts,  suivant  que  la  thrombose  s’étend  jus¬ 
qu’à  l’iliaque  externe,  ou  qu’elle  reste,  au  con¬ 
traire,  cantonnée  aux  veines  pelviennes. 

1°  Qîiand  la  thrombose  atteint  la  veine  iliaque 
externe,  on  constate  de  l’œdème  du  membre  infé¬ 
rieur  correspondant,  en  même  temps  que  la  ma¬ 
lade  accuse  des  douleurs  de  ce  côté,  tous  signes 
rappelant  la  classique  phlegmatia  alhci  dolens, 
avec  ceci  de  particulier  q\i’il  n’y  a  pas,  et  à  aucun 
moment,  d’élévation  de  température,  ni  locale,  ni 
générale  ;  seul,  le  pouls  est  notoirement  accéléré. 
En  somme,  cette  thrombose  aseptique  prend  cli¬ 
niquement  l’aspect  d’une  phlegmatia  apyrétique. 
Au  bout  d’un  temps  essentiellement  variable,  la 
circulation  en  retour  se  rétablit  par  voie  colla¬ 
térale  ;  l’œdème  diminue  progressivement,  et  fina¬ 
lement  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Ce  sont  là  les  cas  de  diagnostic  facile. 

2°  Il  est  loin  d’en  être  de  même  quand  la  throm¬ 
bose  se  cantonne  aux  vaisseaux  pelviens.  Dans  ce 
cas,  la  circulation  eu  retour  s’opérant  facilement, 
par  voie  collatérale,  tout  signe  physique  fait  dé¬ 
faut  ;  il  n’y  a,  en  particulier,  aucun  œdème  des 
membres  inférieurs.  D’autre  part,  les  symptômes 
fonctionnels  et  généraux  sont  eux-mêmes  extrê¬ 
mement  réduits  :  il  n’y  a,  bien  entendu,  ni  fièvre, 
ni  douleur.  Seul,  le  pouls  est  altéré,  et  l’on  peut 
dire  que  l’ascension  par  échelons  de  la  courbe  des 
pulsations,  alors  que  la  courbe  thermique  reste  à 
la  normale,  constitue  toute  l’histoire  clinique  de 
la  thrombo-phlébite  aseptique.  Cette  augmentation 
du  pouls,  qui  s’explique  par  l’obstacle  que  les  throm¬ 
boses  opposent  à  l’impulsion  cardiaque,  sera  étudiée 
tout  au  long  ci-dessous,  quand  nous  nous  occupe¬ 
rons  de  la  métro-phlébite  infectieuse.  Bornons- 
nous  à  remarquer,  pour  le  moment,  que  la  fré¬ 


quence  maxima  des  pulsations  correspond  à  l’ex¬ 
tension  maxima  de  la  thrombose. 

Cette  affection,  si  silencieuse  cliniquement,  est, 
on  le  conçoit,  éminemment  dangereuse,  du  fait 
de  la  possibilité  d’embolies,  dont  on  se  méfie,  dans 
ce  cas,  beaucoup  moins  que  lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’une  phlébite  nettement  diagnostiquée. 

Suivant  la  façon  dont  le  caülot  va  se  fragmen¬ 
ter,  on  observera  deux  espèces  d’embolies  :  les 
petites  embolies,  donnant  lieu  à  quelque  infarctus 
pulmonaire,  que  l’on  reconnaît  à  ses  symptômes 
habituels,  ou  la  grosse  embolie  qui  tue  la  femme, 
à  l’instant  même,  ou  en  quelques  minutes. 

Nous  pouvons  résumer  en  deux  mots  cette 
description  de  la  thrombo-phlébite  aseptique,  en 
disant'  q}x’elle  se  manifeste  toufours  par  une  accé¬ 
lération  permanente  et  progressive  du  pouls,  et  par¬ 
fois  par  la  production  d’uneembolie  habituellement 
mortelle. 

II.  Thi'ombo-phlébites  infectieuses.  —  Beau¬ 
coup  plus  importantes  que  les  précédentes,  ces 
thrombo-phlébites  peuvent  se  grouper  sous  deux 
titres,  suivant  que  les  microbes  essaiment, 
par  moment,  dans  tout  l’organisme,  ou  qu’au 
contraire,  les  germes  restent  sur  place,  se  canton¬ 
nant  au  niveau  des  vaissaux  pelviens. 

Dans  le  premier  cas,  nous  avons  le  tableau  clas¬ 
sique,  et  actuellement  parfaitement  connu,  de 
la  pyohémie  puerpérale,  sur  lequel  il  serait  oiseux  de 
revenir  ;  dans  le  second,  nous  avons  affaire  à  la 
phlébite  utéro-pelvienne  dite  simple  ou  adhésive, 
et  c’est  d’elle  seule  que  nous  allons  nous  occuper 
ici,  puisque  c’est  elle  qui  a  précisément  fait  l’objet 
des  recherches  et  des  découvertes  de  ces  dernières 
années. 

Comment  peut-on,  chez  une  malade  n’offrant 
pas  le  syndrome  de  la  grande  infection  veineuse, 
pyohémique,  arriver  à  établir  le  diagnostic  d’une 
phlébite  utéro-pelvienne? 

Une  accouchée  ayant  présenté,  durant  la  pre¬ 
mière  semaine  des  couches,  des  signes  manifestes 
d’endométrite  puerpérale,  est  prise  vers  le  hui¬ 
tième  ou  le  dixième  jour,  d’un  frisson  plus  ou 
moins  violent,  à  la  suite  duquel  la  température 
s’élève  vers  40°.  A  partir  de  ce  moment,  la  courbe 
thermique  revêt  le  type  rémittent,  essentiellement 
irrégulier.  Des  frissons  se  répètent  à  intervalles 
très  variables.  De  pouls,  de  plus  en  plus  fréquent, 
s’élève  par  échelons  au-dessus  de  la  courbe  de 
température.  Ea  malade,  qui  souffre  jreu  ou  point, 
au  niveau  de  la  sphère  génitale,  présente,  par  mo¬ 
ments,  des  signes  d’embolie  pulmonaire.  Au  bout 
d’un  temps  qui  varie  de  deux  à  quatre  semaines 
environ,  les  symptômes  s’apaisent  peu  à  peu,  et 
tout  rentre  dans  l’ordre.  D’affection  peut  égale- 
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ment  prendre  fin  par  l’apparition  à’nriQphlegmatia 
alla  dolens.  Dans  les  cas  moins  heureux,  il  est 
manifeste  que  l’infection  se  généralise,  et  l’on 
observera,  alors,  le  syndrome  bien  connu  de  l’in¬ 
fection  à  type  pyohémique. 

Analysons,  un  par  un,  ces  divers  symptômes. 

a.  La  température.  — Durant  la  première  se¬ 
maine,  les  élévations  thermiques,  lorsqu’elles 
existent,  ne  revêtent  aucun  caractère  particulier  : 
ce  n’est  que  vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour  à 
partir  du  début  des  accidents  infectieux,  que  cette 
courbe  prend  un  type  un  peu  spécial.  Tout  d’abord 
elle  est  essentiellement  irrégulière,  et  c’est  là,  il 
faut  l’avouer,  son  seul  caractère  quelque  peu  pa¬ 
thognomonique  :  elle  procède  par  ascensions 
brusques  à  40°,  40‘>,5  et  même  davantage  dans 
quelques  cas.  Au  bout  de  quelques  heures,  le  ther¬ 
momètre  descend,  décrivant  ainsi  des  oscillations 
de  3  à  4 degrés  dans  une  même  journée.  Ces  oscil¬ 
lations  rémittentes  vont  se  répéter  pendant 
plusieurs  jours,  puis  elles  feront  place  à  un^  phase 
d’apyrexie  qui  durera  elle-même  un,  deux,  trois 
et  quatre  jours.  Après  ce  laps  de  temps,  de  nou¬ 
veau,  les  oscillations  thermiques  recommencent. 
C’est  bien  là  ce  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de 
fièvre  intermittens  puerpuerarwti,  et  que  Dibow, 
dans  un  excellent  mémoire,  a  justement  com¬ 
parée  à  la  fièvre  palustre. 

Des  grandes  oscillations  thermiques  ne  sont 
pas  toujours  séparées  par  des  phases  de  complète 
apyrexie  ;  parfois,  durant  les  périodes  interca¬ 
laires,  le  thermomètre  continue  à  osciller,  mais 
dans  de  bien  plus  faibles  limites  :  l’accouchée  n’a, 
le  soir,  que  38“,  380,5,  et  le  matin  elle  est  à  36°,8 
ou  à  370. 

b.  Les  frissons.  —  Très  habituellement,  les  os¬ 
cillations  thermiques,  dans  la  métro-phlébite, 
s’accompagnent  de  frissons  :  vers  le  huitième  jour, 
par  exemple,  une  femme  présentant  déjà,  de¬ 
puis  quatre  ou  cinq  jours,  des  signes  d’infection 
utérine,  aura  un  violent  frisson  durant  de  vingt 
minutes  à  une  demi-heure  ;  à  la  suite  de  ce  frisson, 
la  température  s’élève  à  40®  ou  au-dessus.  Puis,  un 
jour  ou  deux  s’écoulent,  et  de  nouveau  un  frisson 
éclate,  et  ainsi  de  suite  pendant  toute  la  durée  de 
l’infection.  On  peut  considérer  comme  règle  géné¬ 
rale,  que  toutes  les  reprises  de  poussées  ther¬ 
miques  sont  signalées  par  un  frisson.  Celui-ci  sera, 
d’ailleurs,  essentiellement  irrégulier  comme  inten¬ 
sité  et  comme  durée.  Parfois  violent,  solennel, 
secouant  tout  le  corps  de  la  malade,  et  la  laissant 
ensuite  particulièrement  abattue,  il  peut,  dans 
d’autres  cas,  et  chez  la  même  patiente,  être  bref, 
léger  ;  il  peut  même  se  borner  à  une  sensation  de 
froid,  que  la  femme  signale  à  peine  à  son  entou¬ 


rage  et  qui,  de  ce  fait,  passera  assez  souvent  ina¬ 
perçue.  Il  y  a  cependant  le  plus  grand  intérêt  à 
noter  l’existence  de  ces  petits  frissons  avortés, 
car  ils  peuvent  constituer  le  seul  signe  pathogno¬ 
monique  de  l’infection  phlébitique. 

De  nombre  des  frissons  sera,  on  le  conçoit, 
essentiellement  variable  :  si,  chez  certaines  femmes, 
il  n’y  a  que  le  frisson  initial,  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  on  voit  cet  accident  se  répéter,  parfois  même 
deux  fois  dans  une  même  journée. 

A  la  suite  du  frisson  et  de  l’élévation  thermique 
consécutive,  on  observe  assez  fréquemment  une 
sudation  abondante,  ce  qui  vient  compléter  la 
ressemblance  de  cette  infection  avec  la  fièvre  in¬ 
termittente  paludéenne. 

c.  Le  pouls.  —  C’est  là,  incontestablement,  le 
symptôme  le  plus  important,  celui  dont  l’étude 
attentive  doit  nous  mettre,  dans  nombre  de  cas 
du  moins,  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Disons,  tout  d’abord,  car  c’est  là  le  fait  le  plus 
saillant,  que  le  nombre  des  pulsations  est  aug¬ 
menté,  si  bien  que  l’on  peut  en  compter  100,  iio, 
120  et  souvent  plus  à  la  minute  ;  mais,  si  l’on  se 
bornait  à  cette  constatation,  il  serait  bien  difficile 
d’assigner  la  moindre  valeur  pathognomonique 
à  ce  symptôme,  puisque  nous  pouvons  l’observer 
chez  toute  puerpérale  fébrile.  Mais,  ici,  cette  aug¬ 
mentation  présente  les  particularités  suivantes  : 

jo  Elle  apparaît  souvent  avant  tout  autre  signe  : 
chez  toute  accouchée  dont  le  pouls  s’accélère  vers 
la  fin  de  la  première  semaine,  sans  raison  apparente, 
sans  élévation  de  température,  il  faudra  toujours 
redouter  l’éclosion  ultérieure  de  quelque  phlébite. 
Cette  accélération  du  pouls  peut  précéder  de 
quelques  jours  la  première  élévation  thermique  ; 

2°  La  courbe  des  pulsations  est  en  désaccord 
avec  la  courbe  thermique,  et  l’on  peut  observer 
un  des  schémas  suivants  : 

Ou  bien  la  température  reste  normale,  ou  du 
-moins  extrêmement  voisine  de  la  normale  (37°,2, 
370,5),  et,  seul,  le  nombre  des  pulsations  est  nette¬ 
ment  accéléré,  et  cela  d’une  façon  constante  ; 

Ou  bien  encore,  la  température  décrit  des  oscil¬ 
lations  intermittentes,  séparées  par  des  périodes 
d’athermie,  tandis  que  le  pouls  reste  constamment 
accéléré,  avec  des  maxima  correspondant  aux  pous¬ 
sées  thermiques,  et  un  défaut  de  retour  à  la  nor¬ 
male  durant  les  phases  d’apyrexie  ; 

Ou  bien,  enfin,  la  température  reste  élevée, 
mais  le  pouls  est  encore  en  désaccord  avec  elle,  le 
nombre  de  pulsations  étant  sans  cesse  au-dessus 
de  ce  qu’il  devrait  être  pour  une  température 
donnée  :  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  pouls 
battra  à  100,  alors  que  le  thermomètre  indique  38°, 
à  120  ou  130,  alors  qu’il  indique  380,5  à  390. 
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3°  L’ascension  du  fouis  se  fait  par  échelons.  — 
Malher  a  particulièrement  insisté  sur  la  façon  dont 
croît  le  nombre  des  pulsations,  et  il  a  bien  montré 
que  l’ascension  du  pouls  se  fait  par  échelons 
{Staff elformig)  ;  à  ce  pouls,  très  spécial,  il  a  donné 
le  nom  de  pouls  grimpant  {Kletterpuls).  Voici,  en 
effet,  ce  que  l’on  observe  :  le  pouls,  qui  était  très 
bas  durant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  des 
couches,  du  fait  du  ralentissement  physiologique 
qui  est  alors  de  règle,  commence  à  monter,  modéré¬ 
ment,  de  jour  en  jour  ;  d’une  fois  à  l’autre,  du 
matin  au  soir,  par  exemple,  et  du  soir  au  lende¬ 
main  matin,  il  y  aura  onze  à  douze  pulsations  de 
plus  en  moyenne.  Puis,  après  deux  à  trois  jours  de 
ce  lysis  ascendant,  la  courbe  des  pulsations  reste 
stationnaire  pendant  trente-six  à  quarante-huit 
heures,  pour  s’élever  ensuite  à  nouveau  durant 
un  nouveau  laps  de  temps  de  trois  à  quatre 
jours  ;  ce  phénomène  peut  se  répéter,  de  la  même 
manière,  pendant  plusieurs  semaines.  Enfin,  der¬ 
nier  caractère,  on  peut  voir  le  pouls  s’élever  brus¬ 
quement  de  vingt  pulsations  et  plus,  se  maintenir 
un  à  deux  jours  à  ce  niveau,  pour  revenir  ensuite  au 
point  où  il  se  trouvait  avant  de  décrire  ce  crochet  : 
ce  phénomène  marche  de  pair  avec  une  embolie. 

Ces  altérations  du  pouls  sont  dues  à  l’augmen¬ 
tation  de  résistance  «opposée  à  l’impulsion  car¬ 
diaque  par  la  thrombose  :  la  fréquence  maxima 
des  pulsations  correspondra  donc  à  l’extension 
maxima  des  coagulations  veineuses. 

d.  Symptômes  thoraciques.  — Il  faut  faire  une 
place  importante,  dans  l’histoire  clinique  des 
phlébites  pelviennes,  aux  symptômes  thoraciques. 
Ces  symptômes  ont,  en  général,  été  décrits  par  les 
auteurs  comme  signes  précurseurs  de  la  phleg- 
matia  alba  dolens,  et  sans  doute  il  peut  souvent 
en  être  ainsi.  Disons  pourtant  qu’au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’histoire  des  thromboses  pelviennes  s’est 
précisée,  on  a  eu  tendance  à  rapporter  ces  sym¬ 
ptômes  à  leur  véritable  cause,  c’est-à-dire  préci¬ 
sément  à  cette  phlébite  utéro-pelvienne.  D’ail¬ 
leurs,  si  ces  accidents  se  montrent,  cliniquement, 
dans  la  phase  dite  préphléhitique  de  la  phlegmatia 
alba  dolens,  c’est  que  précisément  cette  phase 
■correspond  anatomiquement  au  stade  où  la  throm¬ 
bose  est  encore  cantonnée  aux  veines  dü  bassin, 
où  elle  n’a  pas  encore  atteint,  dans  les  cas  où  elle 
•doit  le  faire,  les  vaisseaux  du  membre  inférieur. 

Des  symptômes  thoraciques  ne  sont  que  la 
révélation  clinique  des  embolies  qui  se  détachent 
des  thromboses  utéro-pelviennes,  pour  gagner,  en 
traversant  le  cœur  droit,  la  petite  circulation- 
Ici,  et  contrairement  à  ce  que  nous  avons  dit  en 
traitant  de  la  thrombo-phlébite  aseptique,  il  est 
rare  d’observer  une  embolie  volumineuse.  Très 


habituellement,  il  ne  se  fait  que  de  petites  embo¬ 
lies,  une  véritable  poussière  d'embolies,  ainsi  qu’on 
l’a  dit  justement.  Il  ne  faut  donc  pas  s’attendre  au 
tableau  dramatique  précédemment  décrit  ;  mais 
les  signes,  pour  être  plus  discrets,  n’en  sont  pas 
moins  parfaitement  nets. 

Généralement,  le  symptôme  initial  est  un  point 
de  côté,  d’habitude  très  douloureux,  et  quelque¬ 
fois  même  à  un  degré  extraordinaire.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  douleur  qui  s’irradie  vers  l’épaule, 
une  partie  du  thorax  s’immobilise,  en  même 
temps  que  la  respiration  devient  dyspnéique  ;  les 
inspirations  sont  fréquentes,  de  trente  à  quarante 
par  minute,  courtes,  superficielles.  Au  bout  de 
vingt-quatre  à  trente-six  heures,  ces  premiers 
symptômes  se  calment.  En  auscultant  alors  la 
malade,  on  découvre,  dans  la  région  du  point 
douloureux,  un  foyer  de  râles  sous-crépitants 
et  un  peu  de  submatité  ;  ces  signes  font  nette¬ 
ment  reconnaître  l’existence  d’un  foyer  d'apoplexie 
pulmonaire.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  lésion  pul¬ 
monaire  s’accompagner  d’un  léger  épanchement 
pleural.  Dans  les  jours  suivants,  la  dyspnée 
s’atténue,  mais  la  malade  se  plaint  d’une  toux 
quinteuse,  réveillant  sa  douleur  ;  elle  peut  égale¬ 
ment  présenter  quelques  crachats  gelée  de  gro¬ 
seille  ou  même  très  nettement  hémoptoïques. 

e.  La  douleur  latéro-utérine.  —  Tous  les  au¬ 
teurs  qui  ont  décrit  les  phlébites  pelviennes,  et 
Heidemann  en  particulier,  ont  signalé  l’existence 
d’une  douleur  sur  les  côtés  de  l’utérus.  Cette  dou¬ 
leur  est  spontanée,  mais  elle  est  révélée  surtout 
par  la  palpation  de  la  région  hypogastrique  ;  elle 
est  encore  provoquée  par  la  toux,  et  même  par 
une  inspiration  très  profonde.  Cette  douleur,  qui, 
habituellement  du  moins,  ne  persiste  pas  d’une 
manière  continuelle,  réapparaît  avec  chaque  nou¬ 
velle  extension  de  la  thrombose  ;  on  voit  alors,  à 
chaque  nouvelle  poussée  fébrile,  à  chaque  nou¬ 
velle  ascension  de  la  courbe  de  pulsations,  la  dou¬ 
leur  se  réveiller  et  s’étendre  de  plus  en  plus  vers 
le  pli  de  l’aine  ;  quand  elle  atteint  ce  point,  on 
se^^ait,  d’après  Heidemann,  en  droit  de  conclure 
que  le  processus  phlébitique  a  gagné  la  veine  cru¬ 
rale  ;  ce  vaisseau,  augmenté  de  volume,  est  alors 
comprimé  douloureusement  contre  l’arcade  de 
Fallope. 

/.  Perception  par  le  toucher  combiné  au  palper 
des  veines  thrombosées.  —  De  processus  phlébi¬ 
tique  peut  rester  cantonné  à  l’utérus  :  dans  ce 
cas,  la  palpation  bimanuelle  révélera  simplement 
un  utérus  anormalement  gros,  souvent  mal  ré¬ 
tracté,  et  présentant  une  douleur  diffuse.  Ces 
signes  n’ont  absolument  rien  de  caractéristique  : 
ils  existent  dans  toute  métrite  puerpérale,  en 
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dehors  même  de  la  moindre  métro-phlébite. 

Dans  d’autres  cas,  les  thromboses  s’étendent 
aux  veines  latéro-utérines  et  pelviennes.  Est-il 
alors  possible  au  clinicien  de  sentir  les  vaisseaux 
enflammés?  Pourra-t-on  distinguer  cette  phlébite 
pelvienne  des  autres  inflammations  de  la  région  : 
lymphangite,  cellulite  ou  aunexite? 

Certains  auteurs,  Thomas  entre  autres,  ont  pu 
réunir  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  le 
toucher,  combiné  au  palper,  leur  a  permis  de  sentir 
les  vaisseaux  thrombosés  ;  voici  les  caractères 
qu’ils  en  ont  donnés  : 

Une  thrombo-phlébite  pelvienne  se  reconnaîtra 
à  l’apparition,  en  général  rapide,  d’une  tuméfac¬ 
tion  circonscrite,  allongée  en. forme  de  cordon,  peu 
volumineuse,  sensible  ou  franchement  douloureuse 
à  la  palpation.  Cette  tuméfaction  siège  nettement 
au  niveau  des  troncs  veineux  provenant  de  l’utérus 
et  de  ses  annexes,  soit  dans  la  direction  de  la  sper¬ 
matique  interne,  soit  dans  celle  des  hypogas¬ 
triques.  Ces  cordons  ne  s’accompagnent  pas  d’indu¬ 
ration  des  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur,  ce 
qui  permet  deles  différencier  des  lésions  annexielles 
péri-utérines.  Quant  à  l’infiltration  des  tissus 
latéro-utérins,  tant  au  niveau  de  la  gaine  hypo¬ 
gastrique  que  du  ligament  large,  de  deux  choses 
l’une  :  ou  bien  on  est  en  présence  d’une  phlébite 
pure,  et  toute  infiltration  de  ces  régions  fait  dé¬ 
faut  ;  ou  bien  on  a  affaire  à  une  forme  mixte,  à 
une  inflammation  à  la  fois  lymphangitique  et 
phlébitique,  et  alors  il  existe,  concurremment 
aux  indurations  veineuses,  une  infiltration  diffuse, 
latéro-utérine,  plus  ou  moins  prononcée. 

Notons,  d’ailleurs,  que  la  phlébite  pelvienne, 
alors  même  qu’elle  est  suppurée,  n’a  que  très  peu 
de  tendance  à  s’étendre  au  tissu  cellulaire  péri- 
veineux  ;  elle  se  caractérise,  même  à  cette  phase 
ultime,  par  une  tuméfaction  allongée  en  cordon, 
et  par  conséquent  bien  différente  des  masses 
diffuses  de  l’inflammation  cellulo-lymphaugitique. 

lil.  —  Traitement  des  phlébites 
utéro-pelviennes. 

A  l’heure  actuelle,  le  traitement  des  phlébites 
utéro-pelviennes  ne  saurait  être  qu’esquissé,  cette 
question  étant  encore  complètement  à  l’étude. 

En  ce  qui  concerne  la  thrombose  atonique,  il 
n’y  a  rien  à  dire  si  ce  n’est  qu’il  faut  maintenir  au 
lit  toute  accouchée  chez  laquelle  le  pouls  n’est 
pas  revenu  rigoureusement  à  la  normale. 

Four  la  phlébite  infectieuse,  on  peut  songer, 
une  fois  le  traitement  utérin  abandonné,  à  enrayer 
l’envahissement  de  l’organisme  par  les  germes,  en 
pratiquant  la  ligature,  complétée  ou  non  de  l’ex¬ 
cision,  des  pédicules  veineux  thrombosés.  Cette 
Le  Gérant  BAILLIÈRE. 


opération,  proposée  par  Trendelenburg  et  Bumm,  a 
été,  jusqu’en  octobre  1912,  pratiquée  dans  82  cas  : 
elle  fut  suivie  de  guérison  dans  33  cas.  Ces  chiffres 
sont  insuffisants  pour  juger  de  sa  valeur.  Bornons- 
nous  à  dire  que  cette  méthode  est  logique,  et 
attendons  de  nouvelles  observations  pour  nous 
prononcer  sur  sa  valeur  réelle. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  avril  1913. 

Sur  la  vaccinothérapie  antityphoïdique.  —  MM.  Sac- 
QUEPÉE  et  Chevrei,  ont  soumis  28  malades  au  traitement 
par  la  vaccine  antityphoïdique  par  inoculations  sous- 
cutanées  de  cultures  stérilisées  à  56“  à  doses  de  100  à 
700  millions  de  microbes.  Il  est  survenu  2  décès,  soit 
7,  I  p.  :oo  contre  10,  5  p.  100  chez  les  malades  traités  par 
les  méthodes  habituelles.  Les  auteurs  concluent  que  ce 
traitement  procure  parfois  des  succès  d’une  promptitude 
déconcertante,  souvent  des  améliorations  appréciables, 
mais  il  n'est  pas  certain  qu’il  soit  toujours  absolument 
inoffensif. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque.  —  MM.  Loëper  et  Mougeot 
rappellent  que  ce  réflexe  consiste  dans  les  modifications 
du  rythme  cardiaque  provoquées  par  la  pression  sur  les 
globes  oculaires.  Chez  l’individu  normal  cette  pression 
détermine  immédiatement  un  ralentissement  du  pouls 
de  6  pulsations  par  minute.  Étudié  dans  les  cas  de  gastro¬ 
névroses,  ce  réflexe  est  exagéré  quand  existe  le  tableau 
symptomatique  d’une  hypertomie  du  pneumogastrique, 
il  est  inversé  quand  existent  les  symptômes  d’une  hyper¬ 
tomie  du  sympathique.  Dans  un  cas  d’ulcère  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac  opéré,  un  énorme  ralentissement 
fut  observé  ;  l’examen  histologique  montra  une  altération 
irritative  des  filets  du  pneumogastrique. 

Dextocardle  dans  la  sclérose  pleuro-pulmonaire.  — 
M.  Gaeward  montre  que  la  sclérose  pulmonaire  est 
susceptible  de  créer  une  véritable  rétraction  des  côtes, 
du  diaphragme  et  du  coeur.  Ce  processus  est  à  son  tour 
cause  de  dextrocardie. 

Un  cas  de  mérycisme.  —  MM.  Variot  et  Prunier 
rappellent  que  les  cas  de  méricoles  sont  très  restreints. 
Ainsi  appelle-t-on  les- individus  atteints  de  mérycisme, 
phénomène  de  la  rumination'  chez  l’homme.  Ils  présentent 
une  petite  fille  atteinte  de  cette  affection  qui  a  été  guérie 
par  le  citrate  de  soude,  bien  que  l’hyperchlorhydrie  ne 
Joue  aucun  rôle  dans  la  pathogénie  du  mérycisme,  trouble 
fonctionnel  sous  la  dépendance  d’une  susceptibilité  ner- 

Léslons  pancréatiques  dans  le  diabète.  —  M.  MaRCEI, 
Labbi-:,  sans  nier  la  valeur  des  lésions  pancréatiques 
dans  le  diabète,  ne  croit  pas  qu’on  doive  les  considérer 
comme  spécifiques,  ainsi  que  le  prétend  M.  Gellé.  Il 
rapporte  des. cas  de  diabète. où  les  lé.sions  furent  très 
variables.  La  sclérose  ne  peut  jouer  un  rôle  pour  produire 
le  diabète  que  lorsqu’elle  a  détruit  une  grande  partie 
de  la  glande.  En  étudiant  des  pancréas  appartenant  à  des 
sujets  morts  d’affections  diverses,  on  trouve  des, lésions 
de  sclérose  analogue  sans  qu’il  y  ait  eu  glycosurie.  Ces 
lésions  ne  peuvent  donc  être  considérées -comme  spéei- 

Ictère  par  rétention  à  la  suite  de  la  sténose  stérocicatri- 
cielle  de  cholédoque.  —  MM.  Brauet  et  Grégoire  pré¬ 
sentent  une  femme  de  quarante-huit  ans  qui  à  vingt  ans 
prouva  des  crises  semblables  à  dos  coliques  hépatiques, 
efes  crises  se  succédèrent  pendant  des  années  :  puis  à 
une  crise  intense  succéda  un  ictère  progressif.  Aprè.s 
incision  de  Kehr,  ou  constata  une  vésicule  futile,  dure, 
remplie  de  calculs,  et  au-dessous  un  canal  cystique 
fibreux.  De  nombreuses  adhérences  rendaient  difficile 
le  dégagement  du  pédicule  hépatique,  le  cholédoque  était 
imperméable,  atteint  de  sclérose  cicatricielle.  On  fit 
une  anastomose  cholédoco-intestinale.  Suites  opératoires 
excellentes. 

Ces  cas  de  sclérose  sténo-cicatricielle  sont  rares. 

Pasteur  'Vaeeery-Radot. 
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Mesdames,  Messieurs, 


Je  me  rappelle  avoir  entendu  prononcer  les 
paroles  suivantes  par  un  des  Maîtres  les  plus 
éminents  de  cette  Faculté  :  «  Nous  sommes  à 
une  époque  où  il  fait  bon  vivre  quand  on  s’inté¬ 
resse  aux  choses  de  la  science.»  Oui,  Messieurs, 
cela  est  vrai.  Plus  vrai  encore,  s’ü  est  possible, 
pour  vous  qui  êtes  engagés  dans  la  voie  des  études 
médicales.  Il  faut  que  vous  sachiez  bien  que  tout 
effort  est  devenu  facile,  que  les  maîtres  sont 
animés,  pour  la  jeunesse  des  écoles,  des  sentiments 
les  plus  généreux,  que.  les  camarades  que  vous 
rencontrez  sur  ces  bancs  peuvent  être,  au  besoin, 
des  amis  obligeants  et  dévoués.  Ees  études  sont 
faciles,  parce  que  notre  Université  et  nos  hôpi¬ 
taux  vous  présentent  toutes  les  commodités  de 
direction  et  d’installation  nécessaires  pour  vous 
instruire  avec  agrément. 

Singulier  début,  allez-vous  dire.  Messieurs, 
pour  une  leçon  insmgurale  !  J’en  conviens  volon¬ 
tiers  avec  vous,  mais  ce  début  m’a  été  inspiré 
par  les  sentiments  qui  se  sont  présentés  à  mon 
esprit  au  moment  d’écrire  ma  leçon.  Il  faut  bien 
qu’un  nouveau  professeur  se  présente  mi  peu 
lui-même,  sinon  aux  Maîtres  qui  lui  font  l’honneur 
de  venir  l’écouter,  du  moins  aux  élèves  qui  ne  le 
connaissent  guère  encore.  Ues  réflexions  qui  me 
sont  venues  tout  à  l’heure  à  l’esprit  résument. 
Messieurs,  ma  carrière  jusqu’à  ce  jour.  S’il  s’en 
trouve  parmi  vous  qui  doutent  de  l’avenir,  cette 
première  leçon,  qu’ils  sont,  sans  doute,  venus 
écouter  par  un  sentiment  de  curiosité  bien  natu¬ 
rel,  peut  leur  être  d’un  grand  profit. 

Que  faut-il  pour  réussir  dans  notre  Université? 
Il  est  nécessaire.  Messieurs,  d’y  trouver  de  bons 
camarades  et  de  bons  maîtres.  Notre  vieux  Quar¬ 
tier  Uatin  vous  offre  les  uns  et  les  autres.  Vous 
pouvez  m’en  croire.  En  arrivant  à  Paris  du  fond 
de  ma  chère  province  de  Eranche-Comté,  j’ai 
trouvé,  sans  longues  recherches,  ces  deux  éléments 
essentids  du  succès.  Ees  bons  camarades,  ce  sont 
ceux  qui  donnent  les  sages  conseils,  ceux  qui  ont 
l’ambition  contagieuse,  qui  ont  une  confiance 
absolue  dans  leurs  maîtres.  Ils  sont  parmi  vous, 
ceux-là,  comme  ils  étaient  parmi  les  étudiants 
de  mon  époque.  Je  les  ai  rencontrés  sur  les  bancs 
de  notre  vieille  Ecole  de  pharmacie  et  dans  nos 
hôpitaux. 

Vous  savez  peut-être  que  l’Internat  en  phar- 
N«  33. 


malades  une  bonne  préparation  des  médicaments, 
mais  elle  est  encore,  comme  l’Internat  en  méde¬ 
cine,  une  école  de  travaü  en  commun  et  de  puis¬ 
sante  émulation  scientifique.  Nombreux  ont 
été  les  internes  en  pharmacie  qui  ont  conquis, 
à  côté  du  diplôme  professionnel,  les  diplômes 
conférés  par  la  Sorbonne  et  par  notre  Faculté. 
En  augmentant  ainsi  leur  bagage  scientifique, 
ils  se  sont  rendus  plus  aptes  à  améliorer  les  mé¬ 
thodes  d’investigation  qui  font  du  pharmacien 
un  collaborateur  précieux  pour  le  médechi,  plus 
aptes  aussi  à  perfectionner  la  préparation  des 
médicaments  et  à  en  découvrir  de  nouveaux. 
Ils  furent  souvent  conduits,  en  suivant  cette  voie, 
à  l’enseignement  des  sciences  auxiliaires  dans  les 
Facultés  de  médecine.  C’est  la  voie  que  j’ai  suivie 
moi-même  et  qui  m’a  conduit  à  cette  chaire, 
Foin  de  regretter  la  longueur  du  chemin,  je  me 
félicite  de  m’y  être  engagé,  car  j’ai  trouvé  ici 
l’utilisation  de  toutes  les  connaissances  emma¬ 
gasinées  en  cours  de  route.  C’est  un  premier  devoir 
que  j’ai  à  remplir,  en  ce  jour,  que  de  témoigner 
de  ma  reconnaissance  vis-à-vis  de  l’École  de  phar¬ 
macie  de  Paris  et  vis-à-vis  de  l’Internat.  C’est  là 
que  j’ai  rencontré  les  camarades  qui  m’ont  com¬ 
muniqué  leur  foi  et  m’ont  aidé  aux  heures  difld- 
cües  de  ma  vie  d’étudiant.  Nous  nous  sommes 
unis  par  les  liens  d’une  amitié  qui  est  restée 
l’un  des  grands  charmes  de  ma  carrière.  Chuche, 
Denis,  Foulard,  Rogier,  DésesqueUe,  Rochard, 
et  toi,  mon  cher  Moureu,  aujourd’hui  parvenu, 
d’un  pas  si  agile,  jusqu’au  dernier  échelon  de  la 
hiérarchie  scientifique,  quelle  douce  joie  j’éprouve 
à  vous  retrouver  ce  soir,  amis  des  heures  de  doute 
et  des  heures  d’espérance  ! 

C’est  là  aussi  que  j’ai  trouvé  les  bons  maîtres. 
On  vous  dira.  Messieurs,  qu’il  faut  choisir  des 
maîtres  influents.  Je  ne  dis  pas  le  contraire,  mais 
il  peut  y  avoir,  pour  faire  ce  choix,  tme  raison 
préférable.  Quoique  nous  sachions,  vous  et  moi, 
que  tous  les  maîtres  sont,  par  définition,  excel¬ 
lents,  j’ai  été  guidé  par  cette  idée  que  l’étudiant 
doit  s’orienter  vers  ceux  dont  la  tournure  d’esprit 
et  les  doctrines  s’accordent  le  mieux  avec  ses 
tendances  et  ses  goûts  personnels.  Mais,  avant 
de  s’orienter  ainsi,  l’étudiant  doit  fréquenter  toutes 
les  chaires  où  s’enseignent  les  éléments  des  sciences 
qui  lui  seront  utiles.  Il  acquerra  le  bagage  scien¬ 
tifique  indispensable  pour  aller  plus  loin  et  choisir, 
en  connaissance  de  cause,  les  professeurs  auxquels 
il  pensera  devoir  s’attacher.  Telle  est.  Messieurs, 
la  méthode  qui  m’a  été  suggérée  par  les  conseils 
et  l’exemple  des  camarades  que  ma  bonne  étoile 
23 
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m’a  fait  rencontrer.  Si  je  prends  possession, 
aujourd’hui,  quoique  je  m’en  juge  très  indigne, 
d’une  chaire  illustrée  par  des  noms  qui  figurent 
parmi  les  plus  grands  de  la  science,  je  le  dois  plus 
particulièrement  à  trois  Maîtres  qui  furent  mes 
guides  et  mes  modèles,  à  l’École  de  pharmacie, 
à  la  Sorbonne  et  dans  notre  Faculté.  Fe  premier 
fut  M.  Béhal,  alors  pharmacien  de  l’hôpital  Bichat, 
aujourd’hui  professeur  à  l’École  de  pharmacie  de 
Paris.  On  ne  résistait  pas  à  l’ascendant  que  ce 
jeune  maître  exerçait  autour  de  lui.  Il  donnait 
l’exemple  d’un  travail  incessant  et  savait  persua¬ 
der  au  plus  timide  de  ses  élèves  que  la  volonté 
triomphe  de  tous  les  obstacles. - 

Bélial  est  un  élève  de  Wurtz  ;  il  en  a  l’ardente 
conviction  et  sait  la  faire  passer  dans  l’esprit  de  ses 
auditeurs.  Il  eut  le  mérite  d’introduire  la  théorie 
atomique  à  l'École  de  pharmacie  à  une  époque  où 
l’enseignement  officiel  s’y  faisait  encore  en  équiva¬ 
lents.  Autour  dé  lui  s’étaiènt  groupés  des  élèves 
auxquels  il  communiquait  son  amour  de  la  science 
et  son  goût  passionné  de  la  recherche.  En  quittant 
ce  modeste  laboratoire  d’hôpital,  trop  petit  pour 
le  nombre  de  ceux  qui  désiraient  y  travailler, 
les  élèves  de  Béhal  entraient  à  la  Sorbonne,  au 
laboratoire  de  Friedel  qui  avait  remplacé  Wurtz. 

Friedel,  dont  le  nom,  syriibole  de  haute  science 
et  de  grande  bonté,  reste  profondément  gravé 
dans  le  souvenir  de  ceux  qui  l’ont  connu,  ne  pos¬ 
sédait  pas  les  qualités  brillantes  de  son  illustre 
prédécesseur.  S’il  manquait  de  cette  éloquence 
qui  crée  la  foi  dans  la  valeur  de  l’expérience  et  de 
la  doctrine,  il  séduisait  les  travailleurs  par  l’atten¬ 
tion  délicate  qu’il  portait  à  leurs  recherches  et 
par  la  sollicitude  paternelle  qu’il  témoignait  à 
leur  avenir.  C’était  encore,  par  lui,  la  conquête 
des  esprits  et  des  cœurs  ;  quoique  par  une 
autre  méthode,  c’était  la  conquête  tout  de 
même  ! 

En  quittant  la  Faculté  des  sciences,  j’entrai, 
en  1896,  à  la  Faculté  de  médecine,  dans  le  labora¬ 
toire  du  professeur  Bouchard,  le  génial  créateur 
de  cette  doctrine  des  auto-intoxications,  aujour-- 
d’hui  classique,  qui  a  orienté  la  médecine  dans  des 
voies  nouvelles.  N’a-t-elle  pas,  en  effet,  suivant 
la  saisissante  expression  de  mon  ami  Fernand 
Widal,  rénové  la  pathologie  générale? 

M.  Bouchard  avait  alors  pour  assistants 
MM.  Charrin  et  Roger,  deux  maîtres  déjà,  qui 
donnaient  un  bel  exemple  d’ingéniosité,  de  per¬ 
sévérance  et  de  succès  dans  la  recherche  expéri¬ 
mentale.  Charrin  est  mort  jeune,  laissant  une 
œuvre  durable  dans  le  domaine  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  M.  Roger  occupe  aujourd’hui,  avec  toute 
l’autorité  qui  s’attache  à  son  nom  et  à  ses  décou¬ 


vertes,  notre  chaire  de  médecine  expérimentale  et 
comparée. 

En  un  pareil  milieu,  le  travail  était  facile  et 
la  curiosité  scientifique  toujours  en  éveil.  Ee 
Maître,  autour  de  lui,  semait  abondamment  les 
idées.  Ce  n’était  plus  le  clinicien,  mais  le  savant 
rompu  aux  procédés  de  la  recherche,  le  biologiste 
qui  a  fait  profiter  la  pathologie  générale  des  acqui¬ 
sitions  de  l’expérimentation  physiologique.  Il  y 
avait,  dans  ce  laboratoire,  toute  tracée  par  le 
maître,  une  belle  œuvre  à  réaliser  par  les  méthodes 
chimiques,  œuvre  déjà  mise  en  train  par  M.  Roger 
et  M.  Fe  Noir.  Si  je  n’en  ai  accompli  qu’une 
minhne  partie,  j’ai  du  moins  emporté,  de  cet 
ardent  foyer  de  labeur,  la  curiosité  de  l’explica¬ 
tion  des  causes  de  la  maladie  par  l’investigation 
chimique. 

Dites-moi,  Messieurs,  dites-moi  comment  l’es¬ 
prit  pourrait  ne  pas  se  perfectionner  au  contact 
de  tels  Maîtres?  Fa  vertu  souveraine  de  la  per¬ 
sévérance  dans  l’effort,  de  la  discipline  dans  les 
opérations  de  l’esprit,  de  la  conscience  dans 
toutes  les  formes  de  l’activité,  mais  elle  éclate 
dans  ces  nobles  carrières,  vouées  au  culte  de  la 
science  et  au  service  de  l’intérêt  général. 

A  votre  tour,  choisissez  de  tels  guides,  de  tels 
modèles,  et  puis  avancez,  confiants,  dans  le  sillon 
qu’ils  laissent  après  eux  ;  avancez,  «  le  regard 
fixé  vers  ces  horizons  où  le  soleil  qui  brille  ne 
finira  jamais  de  se  lever  !  » 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  saluer  avec  émo¬ 
tion  la  mémoire  de  Friedel  et  de  Charrin. 

Aux  deux  maîtres  que  j’ai  encore  le  bonheur  de 
posséder,  à  M.  Bouchard  et  à  M.  Béhal,  je  veux 
dire,  aujourd’hui,  avec  la  fidélité  et  le  culte  de 
mon  souvenir,  toute  la  sincérité  de  mon  inaltéra¬ 
ble  reconnaissance. 

Et  maintenant,  mes  remerciments  vont  aux 
professeurs  dont  le  vote  m’a  ouvert  les  portes  de 
cette  Faculté.  Ces  remerciments  s’adressent  plus 
particulièrement  à  vous.  Monsieur  le  Doyen,  qui 
portez  un  intérêt  si  éclairé  au  rôle  des  sciences 
physiques  dans  l’évolution  des  doctrines  médicales- 

Historique  de  la  chaire.  —  Ce  fut.  Messieurs, 
un  décret  de  l’Assemblée  législative,  en  date  du 
18  août  1792,  qui  supprima  toutes  les  corpora¬ 
tions  enseignantes.  Après  avoir  démoli,  il  fallut 
bientôt  reconstruire,  ne  fût-ce  que  pour  le  recru¬ 
tement  des  médecins  destinés  au  service  des 
armées.  Aussi,  sur  un  rapport  de  Fourcroy,  la 
Convention  nationale  institua,  le  4  décembre  1794, 
les  Écoles  de  santé  de  Paris,  de  Montpellier  et  de 
Strasbourg,  F’École  de  Paris  comprenait  douze 
professeurs  et  autant  d’adjoints.  Fa  première 
chaire  fut  celle  d’anatomie  et  de  physiologie  ;  la 
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deuîdènie,  celle  de  chimie  médicale  et  pharmacie. 
I^e  premier  titulaire  de  cette  chaire  fut  Fourcroy. 
Il  se  chargea  de  la  chimie  médicale  et  eut,  comme 
adjoint,  Deyeux,  pour  le  cours  de  pharmacie. 

Antoine  de  Fourcroy  naquit  à  Paris;  en  1755, 
dans  une  famille  qui  s’était  illustrée  au  barreau 
et  sur  les  champs  de  bataille,  mais  qui  était 
ensuite  tombée  dans  la  pauvreté.  Ayant  acquis 
quelque  instruction  primaire,  le  jeune  Fourcroy 
ne  put  obtenir  d’abord  qu’une  modeste  situation 
de  copiste.  Ce  fut  pour  lui  une  chance  décisive 
que  son  père,  pharmacien  frappé  par  l’adversité, 
connût  Vicq^d’Azir,  anatomiste  renommé.  Celui- 
ci  ayant  remarqué  la  vive  intelligence  du  jeune 
homme  et  ses  aptitudes  pour  les  sciences  natUr 
relies,  lui  conseilla  de  s’orienter  du  côté  des  études 
médicales.  Ai-je  besoin  de  vous  dire.  Messieurs, 
au  prix  de  quels  efforts  Fourcroy  surmonta  les 
obstacles  inhérents  à  sa  pauvreté?  Ayant  fini 
par  obtenir  le  diplôme,  il  se  confina  dans  l’étnde 
des  sciences  auxiliaires  de  la  médecine,  en  ana¬ 
tomie,  en  zoologie,  puis  plus  spécialement  en 
chimie,  cette  science  toute  française  que  venait 
de  créer  le  génie  de  notre  immortel  Favoisier. 

Fourcroy  fit  ses  premiers  cours  et  publia  ses 
Éléments  de  chimie,  comme  élève  de  Bucquet, 
alors  professeur  dfftis  notre  vieille  École  de  la  rue 
de  la  Bûcherie.  A  la  mort  de  Bucquet,  Foucroy 
n’obtint  pas  la  chaire  de  son  maître,  la  Faculté  ne 
voulant  pas  d’un  protégé  de  Vicq-d’Azir  avec 
qui  elle  était  en  fort  mauvais  tenues.  En  1784, 
Bnffon,  qui  veillait  jalousement  sur  les  destinées 
du  Jardin  du  Roi,  notre  actnel  Jardin  des  Plantes, 
fit  nommer  Fonrcroy  à  la  chaire  laissée  vacante 
par  la  mort  de  Macquer.  Il  ne  devait  entrer  dans 
notre  Faculté  qu’au  moment  de  sa  réorganisa¬ 
tion,  c’est-à-dire  dix  ans  plus  tard,  en  1794. 

Bien  que  Fourcroy  n’ait  attaché  son  nom  à 
aucune  des  grandes  découvertes  de  cette  mer¬ 
veilleuse  époque,  ü  eut  l’honneur  de  collaborer, 
avecEavoisier,Guyton  de  Morveau  et  Berthollet, 
à  l’œuvre  dé  la  nomenclature  chimique;  le  premier, 
il  a  isolé  la  baryte  et  la  strontiane  à  l’état  de 
pureté  ;  seul,  ou  avec  Vauquelin,  il  a  imaginé, 
pour  l’analyse  des  produits  végétaux  et  animaux, 
des  méthodes  qui  lui  permirent  de  caractériser 
nombre  de  substances  encore  peu  connues  :  albu¬ 
mines  végétales,  acide  pyroligneux,  gélatine, 
fibrine,  principes  des  tissus  nerveux  et  osseux, 
éléments  essentiels  des  calculs  urinaires,  etc... 

Si  Fourcroy  comme,  bien  d’autres  savants, 
commit  cette  ntüVe  erreur  de  croire  qu’un  esprit 
exercé  à  la  recherche  de  la  vérité  peut  s’aventurer 
sans  péril  sur  le  terrain  mouvant  de  la  pfplitique, 
nous  n’avons  pas,  nous,  à  le  regretter.  Ée,  fut-il 


pas,  dans  les  dernières  années  de  la  Révolution, 
un  des  ouvriers  les  plus  actifs  de  notre  régénéra¬ 
tion  sociale?  Ce  n’est  pas  seulement  notre  Faculté, 
mais  le  Muséum  d’histoire  naturelle,  l’École 


Antoine- François,  Comte  de  Fourcroy  (fg.  i). 


polytechnique,  l’École  normale,  l’École  de  droit  et 
nombre  d’établissements  d’enseignement  secon¬ 
daire  qui  lui  doivent  l’existence  ou  la  réorga¬ 
nisation  prospère  de  leur  fonctionnement.  Four¬ 
croy  mourut  subitement  en  1809.  Quoiqu’il 
n’eût  que  cinquante-quatre  ans,  ü  laissait  des 
élèves  qui  s’appelaient  Thénard,  Faugier,  Gay- 
Fussac,  Vauquelin.  Thénard  lui  succéda  à  l’Insti¬ 
tut  ;  Faugier  le  remplaça  au  Muséum  ;  Gay- 
Fussac,  à  l’École  polytechnique  ;  Vauquelin,  à 
la  Faculté  de  médecine, 

Nicolas  VauqueHii  est  né  en  Normandie,  à 
Saint-André  d’Hébertot,  en  1763.  Ses  parents 
cultivaieut ,  la  terre.  Ils  ne  possédaient  qu’une 
chaumière  ,  et  quelques  champs.  Comme  il  arrive 
souvent  dans  les  familles  pauvres,  et  quelquefois 
dans  les  familles  riches,  ils  avaient  plusieurs 
enfants.  F’aîné,  celui  qui  nous  occupe,  fut  un 
bon  élève  à  l’école  primaire.  Ses  biographes  nous 
disent  qu’il  suppléait  même  souvent  le  maître, 
car  il  paraît  qüe  les  maîtres  de  cette  époqne  ai¬ 
maient  déjà  à  se  faire  suppléer.  Quand  il  eut 
appris  tout  ce  que  savait  l’instituteur,  il  entra, 
comme  garçon  de  laboratoire,  chez  un  pharma¬ 
cien  de  Rouen,  qui  faisait  le  soir  à  ses  élèves  un 
cours  de  physique  et  de  cliimie.  Fe  jeune  garçon, 
à  qui  incombait  la  fonction  d’assurer  la  propreté 
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du  laboratoire  et  de  souffler  le  feu,  prêtait  à  la 
leçon  une  oreille  attentive.  Incapable  de  deviner 
qu’il  avait  affaire  à  un  futur  directeur  de  l’École 
de  pharmacie  de  Paris,  le  patron  maltraita  son 
garçon  de  laboratoire  jusqu’à  décliirer  le  cahier 
sur  lequel  le  pauvre  jeune  homme  avait  écrit  ce 
qu’il  avait  pu  retenir  des  leçons  écoutées  fraudu¬ 


leusement.  Quel  crime,  en  effet.  Messieurs,  que  de 
vouloir  ainsi,  par  le  travail,  s’élever  au-dessus  de 
sa  condition  !  Finalement  obligé  de  quitter  ce  patron 
trop  sévère,  Vauquelin  se  mit  en  route  pour  Paris 
où  il  débarqua  avec  six  francs  dans  sa  poche.  Nous 
ne  le  suivrons  pas  dans  les  pharmacies  où  il  fnt 
successivement  employé  ;  mais  laissez-moi.  Mes¬ 
sieurs,  profiter  de  cet  exemple,  pour  vous  rappeler 
que  le  travail  et  la  volonté  maîtrisent  la  fortune, 
et  que  l’on  fait  sa  chance  soi-même,  quand  on  est 
honnête,  obligeant  et  laborieux.  Ayez  ces  qua¬ 
lités  et  ü  se  rencontrera  quelque  jour,  au  tour¬ 
nant  du  chemin,  le  bon  génie  qui  vous  apportera 
le  succès.  Ce  bon  génie,  Vauquelin  le  rencontra, 
à  la  pharmacie  Chéradame,  où  Fourcroy  venait 
de  temps  en  temps,  comme  ami,  passer  quelques 
heures.  Chéradame,  pharmacien  distingué  et  bon, 
comme  on  en  trouve  encore  beaucoup  aujour¬ 
d’hui,  appela  l’attention  de  son  illustre  ami  sur 
l’intelligence  et  le  zèle  de  son  employé.  Fourcroy 
fît  entrer  celui-ci  dans  son  laboratoire,  et,  bientôt 
l’associa  à  ses  recherches.  A  partir  de  ce  jour,  la 
vie  de  Vauquelin  nous  est  mieux  connue.  En 
dehors  des  nombreux  travaux  qu’il  publia  avec 
Fourcroy,  on  lui  doit  la  découverte  du  chrome. 


de  la  glucine  et  de  l’asparagine.  Successivement 
professeur  au  Muséum,  à  l’École  polytechnique, 
à  l’École  de  pharmacie  dont  il  fut  directeur,  Vau- 
quehn  se  présenta  au^concours  pour  la  succession 
de  Fourcroy  dans  notre  Faculté.  Il  dut  à  sa  réputa¬ 
tion  d’être  seul  candidat.  Nommé  le  12  août  18  ii, 
il  n’apportait  dans  sa  chaire,  ni  le  prestige  du 
nom,  ni  Iq  merveilleux  talent  oratoire  de  son  pré¬ 
décesseur.  Un  certain  défaut  de  méthode  l’obli¬ 
geait  même,  disent  ses  biographes,  à  se  répéter 
fréquemment  ;  la  simplicité  de  son  exposé  pré¬ 
sentait  cependant  un  grand  charme.  Compris, 
en  1822,  dans  la  mesure  de  réaction  violente  dont 
fut  frappée  en  masse  la  Faculté  de  médecine, 
Vauquelin  perdit  sa  situation  de  professeur.  Bien 
que  le  choix  de  ses  compagnons  de  disgrâce, 
de  Jussieu,  Desgenettes,  Chaussier,  ^allemand, 
PeUetan,  montrât  bien  à  quel  genre  de  crime 
on  infligeait  une  peine  aussi  sévère,  Vauquelin 
en  fut  profondément  affecté.  Ses  compatriotes 
du  Calvados,  qui  étaient  fiers  de  sa  gloire 
scientifique,  considérèrent  cette  disgrâce  comme 
un  affront  fait  à  leur  pays  et,  pour  dédommager 
Vauquelin,  usèrent  des  moyens  dont  ils  disposaient 
en  l’envoyant,  en  1827,  siéger  à  la  Chambre  des 


Orfila.  (fig.  3). 

députés.  On  a  dit  que  le  gouvernement  songeait 
à  lui  rendre  une  des  chaires  qu’il  avait  illustrées, 
lorsqu'il  s’éteignit,  en  1829,  dans  le  village  qui 
l’avait  vu  naître. 

ha.  Faculté  de  médecine  ayant  été,  de  nouveau, 
réorganisée  par  l’ordonnance  royale  du  2  fé- 
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vrier  1823,  la  chaire  de  chimie  et  pharmacie  fut  dé¬ 
doublée  en  chaire  de  chimie  médicale  et  en  chaire 
de  pharmacologie.  I/’enseignement  de  la  chimie 
fut  confié  à  un  jeune  professeur,  originaire  de 
l’île  Minorque,  où  il  était  né  en  1787,  et  venu  en 
France  pour  y  terminer  des  études  commencées 
dans  sa  patrie.  Bientôt  séduit  par  le  prestige  de 
la  science  française,  il  avait  décidé  de  se  fixer 
définitivement  à  Paris,  et  la  France  avait  adopté 
cet  enfant  de  l’Espagne.  Vauquelin  lui  avait 
ouvert  son  laboratoire,  et  Fourcroy,  dont  la  voix 
éloquente  allait  bientôt  s’éteindre,  lui  avait  confié 
le  soin  de  préparer  quelques  leçons  de  chimie 
organique.  Il  s’appelait  Orfila.  Quand  il  fut  chargé 
de  la  chaire  de  chimie  médicale,  ü  professait  déjà 
la  médecine  légale  depuis  quatre  ans.  On  a  dit, 
avec  raison,  qu’il  fut  le  créateur  de  la  toxicologie, 
car,  jusqu’à  lui,  on  ne  recherchait  les  poisons  que 
dans  le  tube  digestif  et  dans  ses  produits  d’évacua¬ 
tion.  Orfila  étabht  ce  fait  capital  que  les  substances 
toxiques  doivent  être  recherchées  dans  nombre 
d’organes,  dans  le  sang  et,  plus  spécialement,  dans 
le  foie.  Il  montra  la  nécessité  de  détruire  les 
matières  organiques  pour  la  recherche  des  poi¬ 
sons  minéraux  et  indiqua,  pour  cette  destruction, 
des  méthodes  appropriées.  Nous  lui  devons  encore 
des  progrès  considérables  dans  la  science  des  con¬ 
trepoisons  et  la  démonstration  de  ce  fait  impor¬ 
tant  que  nombre  de  substances  toxiques  s’éh- 
minent  par  les  urines.  Voilà  résumée  en  quelques 
mots  une  oeuvre  scientifique  imposante.  Elle  ren¬ 
dit  célèbre  le  nom  d’Orfila  qui  devint  le  médecin- 
légiste  le  plus  renommé  de  son  époque.  Bien  qu’ü 
fît  sans  doute,  dans  son  enseignement,  une  part 
exagérée  à  la  toxicologie,  son  cours  réunissait 
un  nombreux  auditoire.  Il  avait  une  élocution 
facüe,  servie  par  une  mimique  très  expressive, 
par  une  verve  et  une  ardeur  toutes  méridionales. 
Cette  réputation  et  ces  qualités  oratoires  valurent 
à  Orfila  d’être  nommé  doyen  de  la  Faculté.  Ce  fut, 
peut-on  dire,  la  deuxième  partie  de  sa  laborieuse 
existence.  Elle  marque  une  ère  de  prospérité 
pour  notre  école.  Il  y  fit,  en  effet,  créer  une  biblio¬ 
thèque,  des  musées,  des  salles  d’anatomie  et  des 
cliniques.  Cette  sollicitude  attentive  du  doyen 
suivit  l’étudiant  jusque  dans  l’exercice  de  sa 
profession,  car  c’est  à  Orfila  que  l’on  doit,  pour 
le  médecin  âgé  et  pauvre,  la  première  institu¬ 
tion  de  prévoyance.  Dernier  trait  de  cette  admi¬ 
rable  existence,  Orfila,  de  son  vivant,  consacra 
à  ces  oeuvres  de  bienfaisance  une  grande  partie  de 
sa  fortune  personnelle.  Voilà,  semble-t-il.  Mes¬ 
sieurs,  une  belle  carrière,  couronnée  par  un  suc¬ 
cès  et  un  bonheur  mérités.  Mais  vous  penseriez 
avec  raison  que  je  reste  incomplet,  si  je  n’ajou¬ 


tais  que,  comme  tout  homme  de  grande  action 
sociale,  Orfila  eut  des  ennemis  acharnés.  Ils  le 
lui  firent  bien  voir  en  1848,  en  imposant  au  gou¬ 
vernement  provisoire  cet  acte  d’inqualifiable 
faiblesse,  la  destitution  du  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine.  Frappé  en  plein  cœur  par  cet  acte 
d’iujustice  et  d’iugratitude,  Orfila  chercha  vaine¬ 
ment  une  diversion  dans  le  succès  de  son  ensei¬ 
gnement  et  l’affection  de  ses  élèves.  Il  succomba 
en  1853. 

J’ai  maintenant  à  vous  parler.  Messieurs,  de 
deux  maîtres  qui  furent  à  la  fois  savants  de  génie 
et  professeurs  incomparables.  Eeurs  noms  glo¬ 
rieux  brillent  au  premier  rang  dans  les  annales  scien¬ 
tifiques  du  XIX®  siècle.  Deur  éloge  fut  fait  en  des 


Jkan-B.wtiste  Dumas  (fig.  4). 


discours  éloquents  dont  vibrent  encore  les  échos 
de  notre  Faculté.  AVurtz  fit  l’éloge  de  Dumas  ; 
à  son  tour,  M.  Armand  Gautier  a  consacré  sa 
leçon  inaugurale  à  la  biographie  et  à  l’œuvre  de 
Wurtz. 

Jean-Baptiste  Dumas  fut  ce  petit  élève  en 
pharmacie,  parti  d’Alais  où  il  était  né  en  1800,  et 
qui  arriva  à  Paris,  en  1822,  ayant  passé  par 
Genève,  à  la  pharmacie  De  Royer,  où  il  avait  décou¬ 
vert  l’iode  dans  les  éponges  et  l’urée  dans  le  sang. 

De  1822  à  1848,  les  travaux  de  Dumas  se  suc¬ 
cédèrent  sans  interruption,  marqués  par  des  décou¬ 
vertes  qui  furent  autant  d’étapes  dans  l’histoire 
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dé  la  science  :  création  des  classes  des  alcools,  des 
amides  et  des  nitriles,  détermination  des  poids 
atomiques  de  l’hydrogène,  de  l’oxygène,  du  car¬ 
bone  et  de  la  composition  de  l’air  atmosphérique, 
découverte  de  cette  fameuse  loi  des  substitutions 
qui  exerça  un  influence  décisive  sur  les  progrès  de 
la  chimie,  classification  des  métalloïdes,  découverte 
de  l’homologie  dans  la  série  des  acides  gras,  etc. 
En  1838,  Dumas  fut  nommé,  dans  notre  Faculté, 
titulaire  de  la  chaire  de  chimie  organique  et  phar¬ 
macie,  qui  remplaçait  la  chaire  de  pharmacologie. 
S’il  n’avait  pas  la  mimique  éloquente  d’Orfila,  il 
en  possédait  la  diction  brillante  et  l’habileté  expé¬ 
rimentale. 

En  1848,  à  l’apogée  de  'sa  gloire  scienti¬ 
fique,  Dumas  se  laissa,  comme  jadis  Fourcroy, 


tenter  par  le  démon  de^a  politique.  DaTscience 
y  perdit,  sans  doute,  plus  d’une  découverte  impor¬ 
tante,  mais  l’industrie,  l’hygiène  et  l’enseignement 
public  éprouvèrent,  pendant  vingt  ans,  les  bien¬ 
faits  d’une  administration  qui  ne  sut  jamais  s’ins¬ 
pirer  que  des  grands  intérêts  de  la  patrie.  Membre 
de  l’Académie  des  sciences  et  de  l’Académie  fran¬ 
çaise,  Dumas,  chargé  d’ans  et  de  gloire,  mourut  à 
Cannes,  en  1884. 

Wurtz  l’avait  remplacé  dans  sa  chaire,  d’abord 
comme  suppléant  en  184g,  puis  comme  titulaire 
en  1853.  Da  chaire  de  pharmacie,  nettement  dis- 
-lîincte  â  partir  de  cette  époque,  ayant  été  attribuée 


à  Soubeiran,  Wurtz  devenait  professeur  de  chimie 
01  ganique  et  minérale.  «  Durant  plus  d’un  quart  de 
siècle,  disait  dans  son  premier  cours  M.  Armand  ' 
Gautier,  Wurtz  a  rempli  cet  amphithéâtre  de  sa 
vive  parole,  de  ses  doctrines,  de  ses  éloquentes 
convictions.»  Il  était  né  à  Strasbourg  en  1817. 
Ayant  fait  ses  études  médicales  dans  cette  ville, 
où  son  père  était  pasteur  protestant,  il  s’orienta 
du  côté  de  la  chimie.  Après  une  année  passée  à 
Giessen,  chez  Diebig,  ü  vint  à  Paris,  d’abord 
chez  Balard,  puis  chez  Dumas  dont  il  fut  succes- 
sivemeirt  le  préparateur  et  l’agrégé.  Comme  son 
prédécesseur,  Wurtz  a  joué  un  rôle  capital  dans 
la  transformation  de  la  chimie  moderne.  Ne 
fut-il  pas  le  plus  célèbre  champion  de  cette  admi¬ 
rable  théorie  atomique  qui  est  encore  aujourd’hui 
un  puissant  instrument  de  progrès  et  de  décou¬ 
vertes?  Découvertes  des  ammoniaques  et  des 
urées  composées,  de  l’alcool  butyhque,  des  radi- 
caus:  mixtes,  des  glycols,  des  bases  oxygénées  artifi¬ 
cielles,  de  la  papaïne,  synthèse  de  la  choline,  des 
phénols,  de  l’aldol  et  de  ses  dérivés  :  autant  d’étapes 
mémorables  dans  ce  féerique  développement  des 
fonctions  chimiques.  De  ces  découvertes  surgirent 
des  conceptions  nouvelles  sur  la  constitution 
de  la  molécule,  de  même  que  sur  les  rapports 
existant  entre  les  propriétés  de  cette  molécule 
et  l’arrangement  de  ses  atomes.  Wurtz  fut  le  chef 
de  cette  Ecole  d’où,  pendant  trente  années,  sor¬ 
tirent  de  si  mémorables  travaux.  Notre  Faculté, 
Messieurs,  dont  Wurtz  fut  le  doyen,  de  1866 
à  1875,  lui  doit  l’organisation  de  ses  travaux  pra¬ 
tiques.  C’est  dans  son-laboratoire  que  vintse  former 
un  professeur  qui  fut,  durant  vingt-huit  ans,  un 
des  maîtres]  les  plus  aimés  et  les  plus  admirés  de 
cetteJFaculté.  Non  loin  de  Dumas  et  de  Wurtz, 
la  place  de  M.  Armand  Gautier  est  marquée  parmi 
les  créateurs  de  la  chimie  organique  qui  lui  dut, 
alors  qu’il  n’avait  pas  encore  trente  ans,  un  de 
ses  chapitres  les  plus  intéressants  et  les  plus  im¬ 
prévus.  Vous  me  comprendrez.  Messieurs,  si  je 
vous  dis  que  j’éprouve  quelque  embarras  pour 
louer  dignement  le  maître  qui  occupait  cette  place 
hier  encore  et  si  je  mets  quelque  discrétion  dans 
un  éloge  dont  le  sujet  inspirera,  un  jour  que  nous 
souhaitons  lointain,  une  des  belles  pages  de  l’his¬ 
toire  de  la  science  contemporaine. 

M.  Armand  Gautier  est  né  à  Narbonne  en  1837. 
Après  avoir  fait  ses  études  médicales,  il  s’engagea 
dans  la  voie  des  applications  scientifiques.  D’abord 
préparateur  de  Bérard  et  de  Béchamp  à  Mont- 
pelher>  il  vint  à  Paris,  en  1864,  et  entra  au  labo¬ 
ratoire  de  Wurtz.  Moins  d’une  année  après,  il 
publiait  ses  premiers  travaux  sur  les  combinaisons 
des  hydracides  avec  lès  nitriles,  puis,  en  1866, 
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c’était  la  découverte  magistrale  d’une  nouvelle 
classe  de  corps,  les  carbylamines.  Agrégé  de  cette 
Faculté  en  1869,  M.  Gautier  y  fut  également  nom¬ 
mé  directeur  du  laboratoire  de  chimie  biologique, 
récemment  créé  par  Wurtz.  F’étude  de  la  fer¬ 
mentation  bactérienne  des  matières  protéiques 
l’amena  à  la  découverte  des  alcaloïdes  putréfac- 
tifs  ou  ptomaïnes,  découverte  suivie,  en  1882, 
par  celle  des  leucomaïnes,  alcaloïdes  formés  au 
sein  des  cellules  et  des  tissus  animaux.  Ces  tra¬ 
vaux  établirent  la  réputation  de  M.  Gautier. 
En  1884,  il  succédait,  dans  cette  chaire,  à  Wnrtz, 
qui  venait  de  suivre,  à  quelques  mois  de  distance, 
son  maître  Dumas  dans  la  tombe.  En  1889,  il 


Akmand  Gautier  (fig.  6). 


entrait  à  l’Institut,  précédé  de  la  renommée 
que  lui  avaient  acquise  non  seulement  les  décou¬ 
vertes  que  je  viens  de  rappeler,  mais  encore  ses 
travaux  sur  la  constitution  des  albuminoïdes,  sur 
les  catéchines,  les  tanins,  les  matières  colorantes 
végétales,  la  chlorophylle  cristallisée,  la  fixation 
de  l’azote  par  le  sol,  les  méthodes  qui  permettent 
de  déceler  les  sophistications  alimentaires. 

Depuis  cette  époque,  l’activité  de  M.  Gautier 
ne  s’est  pas  ralentie.  Est-il  besoin.  Messieurs,  de 
vous  rappeler  la  découverte  de  la  présence  nor¬ 
male  de  l’arsenic  dans  notre  économie,  de  l’hydro¬ 
gène  libre  dans  l’air,  de  l’iode  dans  les  algues  ter¬ 
restres,  de  la  genèse  des  phénomènes  volcaniques 
et  des  eaux  thermales,  enfin,  ces  belles  études,  qui 
l’occupent  encore  aujourd’hui,  sur  le  rôle  et  la  loca¬ 
lisation  du,  fluor?  «  De  trait  capital  de  l’esprit  de 
M.  Gautier,  nous  dit  sou  distingué  biographe, 
M.  Ernest  Eebon,  celui  qui  éclaire  la  genèse  de 
son  oeuvre  et  en  explique  l’originaEté,  c’est  sa 
méfiance  visià-^fis  des  théories  absolues.»  Pour 
M.  Gautier,  en  effet,  les  théories  régnantes  ne  sont 
que.  d’ingénieux  essais  de  solutions.  Ayant  regardé 
là  où  ses  devanciers  ne  croyaient  plus  rien  voir,  il 
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ébranla  plusieurs  fois  des  idées  considérées  comme 
indiscutables.  Ne  moutra-t-il  pas  ainsi,  contraire¬ 
ment  aux  idées  reçues,  que  les  végétaux  ne  sont 
pas  seuls  à  produire  des  alcaloïdes  ;  que  le  fonc- 
tionuemeut  de  nos  tissus,  lorsqu’il  donue  nais¬ 
sance  à  ces  alcaloïdes,  est  anaérobie;  que  l’arsenic 
est  un  constituant  de  nos  organes;  que  les  eaux 
thermo-miuérales  ne  sont  pas  toutes  d’origine 
météorique  et  superficielle? 

De  26  novembre  1911  fut  un  jour  de  fête  pour 
notre  Faculté.  EUe  célébra  le  cinquantenaire  scien¬ 
tifique  du  professeur  Armand  Gautier.  M.  Haller, 
président  du  Comité  d’initiative  de  cette  céré¬ 
monie,  put  ainsi  caractériser  l’œuvre  du  savant  : 
«  Son  étendue  et  sa  continuité  imposent  l’admi¬ 
ration.  Très  variée  dans  ses  détails,  elle  est 
aussi,  dans  son  ensemble,  harmonieuse  et  belle.  » 

Puisque  je  viens  de  rappeler  cette  sôlennité 
célébrée  dans  l’allégresse  par  toutes  les  sciences 
qui  ont  profité  de  ses  travaux,  permettez-moi. 
Messieurs,  de  renouveler  à  M.  Armand  Gautier  les 
vœux  de  vie  longue  et  prospère  que  lui  a  présentés 
notre  éminent  Doyen.  Si  je  n’ai  pu  esquisser  que 
d’une  touche  légère  cinquante  années  d’un  travail 
ininterrompu,  nous  ne  saurions  oublier  ce  que 
représente  d’efforts  une  vie  si  bien  remplie.  Pro¬ 
fesseurs  et  étudiants,  nous  exprimons  au  Maître 
dont  nous  sommes  fiers  la  recounaissance  de  notre 
Faculté  pour  ce  demi-siècle  de  fécond  labeur  et  de 
glorieuses  découvertes. 

Transformation  de  la  chaire.  —  État  actuel. 
—  Enseignement  et  recherches.  —  En  1897, 
l’enseignement  des  sciences  physiques  et  naturelles 
s’est  transformé  dans  ,  es  Facultés  de  ,  médecine. 
Ea  réforme  accomplie  a  eu  pour  effet  d’installer 
une  partie  de  cet  enseignement  dans  les  Facultés 
des  sciences.  Réforme  opportune,  car  le  futur  étu¬ 
diant  en  médecine  doit  pouvoir  acquérir,  sans  être 
tenté  de  fréquenter  prématurément  l’hôpital,  tme 
connaissance  des  éléments  de  ces  sciences  qui 
réalise  une  transition  nécessaire  entre  les  ensei¬ 
gnements  secondaire  et  supérieur.  Ea  place  de 
cet  enseignement  ne  me  semble  pas  être  dans  nos 
Facultés  qui  sont  des  écoles  professionnelles,  des 
écoles  d’application,  mais  dans  les  Facultés  dont 
les  cours  et  travaux  pratiques  sont  consacrés  à  la 
science  pure,  à  l’étude  de  ses  éléments  et  de  ses 
lois  fondamentales.  Pourrait-on  dire  que  la  Phy¬ 
sique  et  la  Chimie  devraient  être  complètement 
transférées  dans  les  Facultés  des  sciences?  Non, 
assurément,  Messiemrs,  si  l’on  entend  par  là  ce  que 
l’étudiant  doit  apprendre  des  applications  de  ces 
sciences  à  la  physiologie  et  à  la  médecine.  De 
même  qu’il  existe  rme  chimie  agricole  que  vous 
devriez  apprendre  pour  cultiver  la  terre  avec  le 
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maximum  de  profit,  de  même  qu’il  existe  une 
chimie  industrielle  dont  les  notions  vous  seraient 
indispensables  si  vous  aviez  à  diriger  une  fabrique 
de  produits  chimiques  ou  une  usine  métallurgique, 
de  même  existe-t-il  aussi  une  chimie  médicale. 
I^a  place  de  cette  science  est  dans  les  Facultés 
où  elle  n’est  pas  isolée,  où  elle  trouve  son  objet 
d’application  et  les  conditions  de  son  dévelop¬ 
pement,  où  elle  fait  partie  d’un  tout  homogène. 
Vous  aimerez  à  l’apprendre,  non  seulement  parce 
qu’elle  vous  permettra  de  passer  avec  succès  quel¬ 
ques  examens,  mais  bien  plus  parce  que  vous  la 
jugerez  indispensable  pour  comprendre  ce  qui 
vous  sera  enseigné  en  physiologie  sur  le  fonction¬ 
nement  de  l’organisme  normal,  en  pathologie  sur 
les  modifications  imprimées  à  cet  organisme  par 
la  maladie,  en  thérapeutique,  enfin,  sur  la  compo¬ 
sition  et  les  indications  rationnelles  de  nom¬ 
breuses  médications. 

Vous  connaissez  encore  les  bases.  Messieurs,  les 
acides,  les  sels,  les  alcools,  les  éthers.  Peut-être 
même  avez-vous  gardé  ime  modeste  place  dans 
votre  souvenir,  sinon  dans  votre  cœur,  aux 
amines  et  aux  alcaloïdes.  Autant  de  connaissances 
pas  encore  très  anciennes,  puisqu’elles  datent  de 
votre  passage  dans  les  Facultés  des  sciences,  mais 
auxquelles  nombre  d’entre  vous  avaient  sans 
doute  dit  adieu  avec  quelque  plaisir.  Voilà  pour¬ 
tant  que  ces  connaissances,  à  l’inverse  de  beau¬ 
coup  d’autres,  vous  sont  restées  fidèles.  Vous  les 
retrouvez  dès  votre  entrée  dans  cette  maison.  Ici, 
vous  apprendrez  à  les  estimer  et  à  les  aimer,  pour 
les  services  qu’elles  rendent  à  la  profession  vers 
laquelle  vous  ont  portés  vos  goûts  et  que  vous 
avez  librement  choisie.  Ce  sont  assurément  les 
mêmes  éléments,  métalloïdes  et  métaux,  les  mêmes 
substances  complexes,  acides,  bases,  éthers  ;  mais 
tous  ces  corps  sont  ici  étudiés  en  tant  qu’ils  font 
partie  de  notre  organisme,  en  tant  qu’ils  favori¬ 
sent  son  développement  normal  ou  peuvent  en 
modifier  utilement  les  réactions  et  les  dispositions 
morbides. 

Si  nous  vous  parlons  des  matières  minérales, 
ce  sera  pour  vous  apprendre  qu’elles  sont  des 
constituants  indispensables  de  nos  cellules  et  de 
nos  humeurs,  qu’elles  sont  nécessaires  au  maintien 
de  la  tension  osmotique  et  au  fonctionnement 
des  agents  diastasiques,  qu’eUes  agissent  sur  les 
colloïdes  cellulaires  dont  elles  modifient  l’état, 
la  composition  et  le  rôle,  enfin,  qu’elles  neutra¬ 
lisent  les  acides  fournis  par  les  processus  de  désas¬ 
similation.  Vous  vous  trouverez  ainsi  intéressés 
à  connaître  le  bilan,  c’est-à-dire  l’apport  et  le 
départ  de  ces  substances  dans  les  divers  états 
pathologiques.  Nous  verrons,  par  exemple,  que,  si 


la  soude  et  le  chlore  se  trouvent  surtout  dans  les 
humeurs,  l’acide  phosphorique  et  la  potasse 
prédominent  dans  les  éléments  cellulaires,  pro- 
proportionnellement  à  leur  activité  physiologique. 
Vous  retrouverez  ici  les  corps  gras,  substances 
riches  en  carbone  et,  pour  cette  raison,  excellents 
générateurs  de  calorique,  les  hydrocarbonés 
comme  producteurs  d’énergie,  les  matières  albu¬ 
minoïdes’  comme  éléments  constitutifs  de  la 
trame  même  de  nos  tissus.  Nous  verrons  que 
l’activité  biochimiqite  de  ces  albumines  est 
conditionnée  par  leur  état  colloïdal,  par  les  sels 
auxquels  elles  s’associent,  enfin  et  surtout,  par 
la  structure  chimique  des  fragments  si  variés  dont 
leur  molécule  est  formée.  N’est-ce  pas,  en  effet, 
sur  la  différence  de  constitution  de  leurs  matières 
protéiques  que  les  divers  groupes  naturels  d’êtres 
vivants  basent  leur  spécificité? 

Si  Claude  Bernard  a  pu  dire.  Messieurs,  que  la 
physiologie  devient,  déplus  en  plus,  la  chimie  et  la 
physique  des  corps  vivants,  quel  nouvel  appui  don¬ 
nent  à  une  telle  opinion  les  notions  acquises  depuis 
cette  époque  sur  la  constitution  intime  des 
matières  protéiques  !  Connaissant  la  nature  des 
morceaux  dans  lesquels  se  clivent,  par  les  proces¬ 
sus  nutritifs,  ces  matières  constitutives  de  nos 
organes,  on  a  pu  en  déterminer  les  propriétés 
physiologiques,  ce  qui  a  permis  de  fixer  certaines 
conditions  essentielles  du  fonctionnement  normal 
de  l’économie.  En  nous  montrant  comment  une 
désassimilation  viciée  modifie  le  dédoublement 
de  l’albumine  vivante,  l’analyse  chimique  nous 
a  révélé  les  raisons  déterminantes  de  nombre  d’in¬ 
toxications  et  de  troubles  de  la  santé.  Mais  je  dois 
prendre  garde.  Messieurs,  de  me  laisser  entraîner 
aujourd’hui  par  un  sujet  aussi  passionnant.  Si 
vous  consentez  à  me  suivre,  nous  explorerons  en¬ 
semble  et  à  loisir  ces  territoires  nouveaux  con¬ 
quis  à  la  médecine  par  les  recherches  de  ces  der¬ 
nières  années.  Ce  que  je  puis  encore  vous  en  dire, 
c’est  que  des  noms  qui  vous  seront  bientôt  fami¬ 
liers  et  que  vous  apprendrez  à  aimer,  les  noms  de 
vos  maîtres  de  l’Ecole  de  Paris  se  retrouvent,  à 
chaque  page,  dans  l’histoire  de  ces  pacifiques 
conquêtes. 

Vous  voyez.  Messieurs,  quelle  solidarité  étroite 
rattache  la  chimie  biologique  aux  sciences  médi¬ 
cales  et  jusqu’à  quel  point  de  telles  notions  ont 
leur  place  marquée  dans  le  programme  de  vos 
études.  Vous  les  enseigner,  ce  n’est  pas  vouloir 
faire  de  vous  des  chimistes,  mais  seulement  faire 
pénétrer  dans  votre  esprit  des  lumières  indis¬ 
pensables  pour  connaître  l’état  physiologique  de 
l’homme  et  pour  mesurer  plus  exactement,  à 
l’aide  de  nos  procédés  analsdiques,  les  angles  si 
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variés  que  l’organisme  fait  avec  la  normale,  sous 
l’influence  de  la  maladie. 


Quelle  méthode  vais-je  suivre  dans  cet  ensei¬ 
gnement?  Vous  ferai-je  un  cours  élémentaire,  un 
cours  élevé,  un  cours  complet?  Je  voudrais. 
Messieurs,  vous  faire  un  cours  supérieur,  le  cours 
supérieur  étant,  selon  moi,  celui  qui  est  le  mieux 
adapté  aux  besoins  de  l’auditoire  et  qui  est  pré¬ 
senté  de  telle  façon  que  l’auditoire  en  tire  le 
maximum  de  profit. 

ly’étudiant  en  médecine  doit  s’assimiler,  en 
quelques  années,  un  programme  de  connaissances 
très  varié  et  très  étendu.  Si  les  études  de  chimie 
occupent  dans  ce  programme  une  place  nécessaire, 
il  convient  de  reconnaître  que  cette  place  doit  être 
modeste,  sinon  comme  importance,  du  moins 
comme  développement.  Telle  est  la  considération 
qui  guidera  mon  enseignement.  Je  le  composerai 
avec  les  notions  théoriques  que  je  croirai  stricte¬ 
ment  indispensables  à  l’intelligence  de  la  physio¬ 
logie  et  aux  besoins  de  la  cHnique.  Mais,  chaque 
fois  qu’ elles  se  présenteront,  je  développerai  avec 
force  détails  les  indications  d’ordre  technique  rela¬ 
tives  aux  procédé^  analytiques,  de  même  que 
celles  qui  intéressent  le  diagnostic  ou  le  pronostic. 

Ta  méthode  qui  me  paraît  préférable  consiste  à 
traiter,  non  pas  une  partie  du  programme,  mais  le 
programme  complet  eu  une  année,  à  fixer  le  choix 
de  l’étudiant  sur  les  choses  essentielles,  et,  ceci 
fait,  à  ne  jamais  craindre  de  trop  expliquer  ou 
répéter  les  choses  fondamentales.  Un  tel  enseigne¬ 
ment,  Messieurs,  ne  sera  jamais  présenté  dans 
aucun  livre,  car  le  texte  où  se  rencontreraient  de 
fréquénts  appels  à  l’attention,  des  répétitions, 
même  variées  dans  la  forme,  et  des  explications 
copieuses,  ce  texte-là  aurait  chance  de  paraître 
quelque  peu  ridicule.  Il  en  est  tout  autrement  de 
l’enseignement  oral  où  il  me  semble  sans  intérêt 
d’apporter  le  texte  d’une  leçon  que  l’auditeur  étu¬ 
dierait  plus  commodément  dans  un  livre. 

Te  professeur  Pinard  a  pu  dire  de  Paul  Segond  :  «  Il 
considérait  le  livre  comme  représentant  un  savant 
paralysé,  et  la  science  livresque  seulement  comme 
un  auxiliaire  de  la  science  vivante.»  Voilà,  Mes¬ 
sieurs,  le  plus  bel  éloge  qui  ait  été  fait  de  l’ensei¬ 
gnement  du  Maître  dont'  nous  déplorons  la  perte 
récente  et  qui  sut,  à  un  si  haut  point,  mériter  votre 
confiance  et  votre  affection. 

Notre  méthode  d’enseignement,  car  mes  distin¬ 
gués  collaborateurs,  MM.  Maillard  et  Nicloux, 
sont  bien  d’accord  avec  moi,  consistera  donc,  non 
pas  à  accumuler  les  faits,  mais  à  en  présenter  un 


petit  nombre,  enjdemandant  à  chacun  d’eux  toute 
sa  valeur  d’instruction.  Cette  méthode  me  paraît 
indispensable,  lorsqu’il  s’agit  d’auditeurs  qui  sont, 
comme  vous,  occupés  le  matin  à  l’hôpital  et  qui  ont, 
dans  l’après-midi,  des  travaux  pratiques  et  plu¬ 
sieurs  cours  à  suivre.  Je  pense  que,  dans  de  telles 
conditions,  un  cours  doit  être  assez  condensé  et 
assez  clair  pour  que  l’étudiant  en  connaisse  la 
matière  au  sortir  de  l’amphithéâtre.  Pourrait-on 
craindre  qu’un  tel  mode  d’enseignement  abaissât 
le  niveau  des  études?  Je  ne  le  pense  pas,  car  ou 
élèvera  toujours  le  niveau  moyen  des  études  dans 
une  Faculté,  en  attirant  un  plus  grand  nombre 
d’auditeurs  autour  d’une  chaire  et  en  augmentant 
l’intérêt  de  la  leçon.  Il  me  semble  que  le  meilleur 
moyen  pour  accroître  cet  intérêt  doit  consister 
à  développer,  avec  détail,  les  notions  théoriques 
et  expérimentales  qui  correspondent  le  mieux  aux 
besoins  du  futur  praticien.  Pour  atteindre  ce  but, 
le  professeur  doit  savoir  se  borner. 

Tes  doctrines  les  plus  élevées  de  la  médecine 
tiennent  leur  valeur  de  la  rigueur  des  observations 
qui  leur  servent  de  base.  Mais  ces  observations 
sont  le  plus  souvent  recueillies  avec  le  concours  des 
sciences  physiques  et  naturelles,  sciences'  dont 
mon  ami  Weiss  a  pu  dire  qu’on  les  appelle  pures, 
fondamentales  ou  accessoires,  suivant  la  personne 
qui  parle  et  le  milieu  où  l’on  se  trouve.  Si  nous 
faisons  pour  vous  un  choix  judicieux  et  limité,  si 
nous  vous  apprenons  à  connaître,  dans  le  domaine 
de  ces  sciences,  les  faits  et  procédés  pratiques  les 
plus  utiles  à  la  clinique,  nous  vous  préparerons 
ainsi  à  mieux  comprendre  les  doctrines  les  plus 
élevées  et  nous  ne  mériterons  pas  le  reproche 
d’avoir  contribué  à  abaisser  le  niveau  des  con¬ 
naissances  médicales.  Et  puis.  Messieurs,  je 
pense  encore,  à  l’appui  de  ma  thèse,  que  la  meil¬ 
leure  façon  de  faire  accepter  et  surtout  assimiler 
ce  que  l’on  appelle  l’enseignement  élevé,  c’est  de 
l’administrer  par  petites  doses,  comme  une 
conséquence  naturelle  des  faits  et  des  explications 
pratiques  les  mieux  choisis  pour  maintenir  la  curio¬ 
sité  et  l’attention  en  haleine. 


Nous  avons,  à  la  Faculté,  deux  chaires  qui  doi¬ 
vent,  dans  l’intérêt  de  l’enseignement,  adopter 
les  mêmes  méthodes,  combiner  leurs  efforts  et  se 
prêter  un  mutuel  appui.  Ce  sont  les  chaires  de 
Physique  et  de  Chimie.  Or,  Messieurs,  il  faut  que 
vous  sachiez  que  les  titulaires  actuels  de  ces 
deux  chaires  ne  sont  pas  seulement  unis  par  les 
liens  d’une  amitié  à  laquelle  l’un  d’eux,  au  moins, 
attache  le  plus  grand  prix.  Assez  indépendants  de 
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caractère,  ils  se  sont,  l’un  et  l’autre,  sans  influence 
réciproque,  mais  par  l’effet  de  l’expérience  qu’ils 
ont  des  étudiants  et  de  leurs  besoins,  ils  se  sont 
trouvés  du  même  avis  sur  la  façon  dont  il  faut 
orienter  l’enseignement.  Le  prpfesseur  Weiss  vous 
disait,  l’an  dernier,  dans  sa  leçon  inaugurale  : 

«  Il  faut,  dans  un  enseignement  général,  s’en 
tenir  aux  notions  essentielles,  insister  sur  les  prin¬ 
cipes  fondamentaux,  et  les  mettre  en  relief  par 
quelques  applications  bien  choisies,  de  façon  à 
les  graver  profondément  dans  la  mémoire  des 
élèves.  La  plupart  du  temps,  la  difficulté  que  l’on 
éprouve  à  se  rendre  compte  d’un  phénomène  ne 
tient  pas  à  ce  que  l’on  n’en  comprend  pas  certains 
détails,  mais  à  ce  que  l’on  -ignore  les  bases  sur 
lesquelles  il  repose. 

«  Faire  une  leçon  simple  ne  signifie  pas  se  res¬ 
treindre  à  des  banalités  ;  on  peut  y  introduire  les 
considérations  de  l’ordre  le  plus  élevé,  mais  il 
faut  écarter  les  surcharges,  sérier  les  questions, 
bien  enchaîner  les  démonstrations  et  les  faits,  et, 
surtout,  faire  ressortir  l’utilité  de  tout  ce  que  l’on 
expose.  » 

N'ai-je  pas  développé  la  même  opinion  tout  à 
l’heure,  quoiqu’en  termes  moins  succints  et,  je 
crois  bien,  moins  choisis,  à  propos  de  l’enseigne¬ 
ment  que  je  désire  vous  faire? 

C’est  donc  d’un  commun  accord  que  nos  leçons 
se  restreindront  le  plus  possible  aux  idées  géné¬ 
rales,  que  nous  les  ferons  assez  simples  et  assez 
dépourvues  de  toutes  surcharges  dans  les  détails, 
pour  qu’elles  soient,  au  moment  même,  non  seu¬ 
lement  comprises,  mais  retenues  par  notre  audi¬ 
toire.  Fn  limitant  ainsi  notre  programme,  et, 
nouvelle  supériorité  du  cours  sur  le  Uvre,  en  illus¬ 
trant  nos  leçons  par  le  plus  grand  nombre  d’expé¬ 
riences  possible,  «puisque  rien  ne  vant  d’avoir 
vu  les  choses  à  mesure  qu’on  les  explique»,  nous 
avons,  en  outre,  l’ambition  de  vous  habituer  à 
l’esprit  d’observation. 

Comme  il  est  des  expériences  qu’il  faut  faire  soi- 
même,  dés  appareils  qu’ü  faut  manipuler,  des 
méthodes  de  recherches  et  d’analyses  qu’il  faut 
avoir  mises  en  œuvre,  nous  consacrerons  une 
partie  des  travaux  pratiques  à  ces  démonstrations 
et  à  ces  manipulations.  Elles  seront,  pour  moi 
comme  pour  M.  Weiss,  le  complément  indispen¬ 
sable  du  cours  magistral.  Cette  partie  de  notre 
tâche  sera  d’autant  plus  facile  que  le  Conseil  de  la 
Faculté,  à  la  demande  de  notre  Doyen,  a  consenti, 
l’an  dernier,  les  plus  lourds  sacrifices  pour  rappro¬ 
cher  de  chacune  des  deux  chaires  les  travaux 
pratiqués  correspondants.  Enfin,  beaucoup  d’entre 
vous  savent  déjà  jusqu’à  quel  point  la  Faculté 
peut  compter  sur  le  zèle  de  M.  Maillard  et  de  ses 


dévoués  collaborateurs,  pour  diriger  les  travaux 
pratiques  annexés  à  la  chaire  de  chimie  médicale. 


L'exemple  de  mes  prédécesseurs  a  montré,  et 
avec  quelle  éloquence,  Messieurs,  que  le  rôle  du 
professeur  ne  doit  pas  se  borner  à  faire  l’ensei¬ 
gnement.  Il  doit  encore  faire  et  surtout  inspirer 
et  diriger  des  recherches. 

Les  recherches  sont  de  deux  sortes  au  moins  ; 
celles  qui  créent  la  science  et  celles  qui  contribuent 
à  la  développer;  les  premières  découvrent  la  vérité 
dans  toute  sa  splendeur,  telle  que  nous  la  montre 
la  statue  de  Barrias  ;  les  autres,  plus  modestes 
dans  leur  rôle,  n’en  dévoilent  ànos  yeux  que  quel¬ 
ques  parties  nouvelles.  Sur  cette  question  des 
recherches  personnelles,  l’étudiant  est  générale¬ 
ment  mal  renseigné.  Trop  volontiers,  il  se  figure 
qu’il  n’a  pas  assez  de  connaissances  théoriques 
et  surtout  d’habitude  des  manipulations  pour 
s’aventurer  dans  le  laboratoire  du  professeur.  Il 
s’imagine  que  le  maître  va  l’interroger  et  discuter 
avec  lui;  il  se  dit  qu’il  fera  bien  triste  figure  dans  ce 
dialogue  scientifique,  en  face  de  cette  enquête, 
qu’il  suppose  devoir  être  minutieuse,  sur  ses 
connaissances  et  ses  aptitudes. 

Mon  devoir  est  de  vous  dire  que  de  telles  craintes 
ne  sont  nullement  fondées.  Pour  défricher  et  cul¬ 
tiver  une  parcelle  d’un  grand  continent,  pas  n’est 
besoin.  Messieurs,  d’en  connaître  en  détail  toute 
la  géographie.  De  même,  pour  l’application  des 
procédés  chimiques  à  l’étude  d’üne  question 
de  physiologie  ou  de  clinique,  il  suffit  que  le 
chercheur  se  mette  au  courant  des  acquisitions 
de  la  science  sur  les  faits  précis  qu’il  veut 
étudier  et  des  méthodes  pratiques  nécessaires  aux 
investigations  spéciales  qu’il  va  entreprendre.  Les 
beaux  édifices  se  construisent  avec  des  pierres 
qui  ont  été  extraites  de  la  carrière,  qui  ont  été 
façonnées  et  enfin  mises  en  valeur,  à  la  place 
qui  leur  convenait.  Tous  ceux  qui  collaborent  à 
ces  opérations  ont  une  part  et  un  mérite  dans 
l’édification  du  monument. 

Venez,  Mêssilûrs,”  dans  nos  laboratoires.  Nous 
ferons  ensemble  la  recherche  des  plus  beaux  mor- 
ceaux'de  granit  ;  ensemble,  nous  les  taillerons,  et 
même  nous  les  polirons,  sans  crainte  de  notre  peine, 
suivant  le  conseil  du  poète.  Puissions-nous  être 
assez  heureux  pour  leur  faire  attribuer  une  place, 
si  modeste  soit-elle,  dans  le  superbe  édifice  de  la 
science  médicale  française  ! 
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QUELQUES  RECHERCHES  SUR 

L’INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 

DANS 

L’APPENDICITE 


M.  le  Df  J.  DUVERGEY, 

Clümrgieii  titulaire  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Voici  tout  d’abord  les  idées  directrices  qui 
ont  été  le  point  de  départ  de  nos  recherches 
déjà  anciennes  puisqu’elles  datent  de  1902. 

l,a  cireulation  veineuse  de  l’appendice  est 
telle  que  le  sang  qui  en  revient  se  jette  direc¬ 
tement  dans  le  foie  par  l’intermédiaire  de  la 
veine  mésentérique  supérieure  et  de  la  veine 
porte.  Cette  donnée  anatomique  a  pour  nous 
la  plus  haute  importance. 

Dans  l’appendicite,  il  se  produit  une  élabo¬ 
ration  de  toxines  extrêmement  virulentes;  le 
plus  souvent  même,  celles-ci  sont  sous  pression  ; 
d’un  autre  côté,  les  organes  d’absorption  cons¬ 
titués  par  les  follicules  appendiculaires  sont 
développés  à  l’extrême.  Des  vaisseaux  de  la 
région  sont  dilatés,  la  circulation  étant  très 
active. 

Des  vaisseaux  -^eineux  transportent  direc¬ 
tement  à  la  cellule  hépatique  tous  les  poisons 
microbiens  élaborés  au  niveau  du  filtre  appen¬ 
diculaire. 

De  foie  est  donc,  anatomiquement  et  phy¬ 
siologiquement  parlant,  le  premier  organe  impres¬ 
sionné  par  ces  toxines,  celui  qui  le  premier  doit 
souffrir  de  l’infection  de  l’appendice. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  crise,  c’est  lui 
qui  doit  barrer  la  route  à  l’infection,  retenir 
le  plus  possible  les  poisons  microbiens. 

Aussi  sommes-nous  partis  de  cette  hypothèse 
que,  dans  l’appendicite,  le  foie  devait,  peut-être 
le  premier,  puisqu’il  est  un  organe  d’avant-garde, 
traduire  son  intoxication  en  clinique  par  une 
gêne  plus  ou  moins  grande  dans  son  fonction¬ 
nement,  par  des  signes  plus  ou  moins  marqués  de 
son  insuffisance. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  été  amenés  à  recher¬ 
cher  chez  nos  malades  appendiculaires  les  troubles 
résultant  dans  l’uréogénie,  dans  le  pouvoir 
glycogénique,  dans  la  fonction  biligénique. 

Nous  avons  tout  d’abord  recherché  comment 
se  comportait  la  fonction  uréopoïétique  dans 
les  crises  aiguës  d’appendicite.  Nous  avons  com¬ 
mencé  ces  recherches  en  1902  et,  avons  étudié 
à  ce  point  de  vue  un  certain  nombre  de  malades 
dont  les  premiers  ont  leur  histoire  rapportée 
dans  la  thèse  de  Bernex  (Bordeaux,  1904-1905). 


Chez  certains  d’entre  eux,  nous  avons  recherclié 
la  glycosurie  alimentaire  et  l’urobilinurie. 

Nous  rangerons  les  observations  des  vingt 
malades  atteints  d’appendicite  que  nous  avons 
observés,  dans  ,  trois  catégories,  suivant  la  valeur 
de  l’excrétion  de  l’urée  pendant  la  crise. 

I.  —  Nous  avons  étudié  9  cas  graves  d’appen¬ 
dicite.  Des  neuf  malades  ont  présenté  de  l’hypo- 
azoturie  pendant  la  durée  dé  leur  crise  avec  une 
période  hyperazoturique  correspondant  à  la  con¬ 
valescence. 

II.  —  Nous  avons  observé  7  cas  d’appendicite 
subaiguë  qui  se  sont  traduits  pendant  la  crise 
par  de  l’hyperazoturie. 

III.  —  Quatre  malades  atteints  d’appendicite 
très  légère  ne  présentaient  aucune  modification 
du  côté  de  l’excrétion  de  l’urée. 

Avant  de  résumer  nos  observations,  je  dois 
énoneer  les  précautions  prises  pour  donner  à 
ces  observations  le  plus  de  rigueur  scientifique 
possible. 

Je  n’ai  voulu  faire  ces  reeherches,  à  part 
deux  exceptions,  que  chez  l’homme  ;  chez  lui,  la 
facilité  est  plus  grande  pour  conserver  et  recueillir 
la  totalité  des  urines  des  vingt-quatre  heures. 

Nos  malades  ont  été  tous  soumis  au  même 
régime  pendant  la  durée  de  la  crise  appendi¬ 
culaire  et  le  début  de  la  convalescence,  c’est-à- 
dire  au  régime  lacté  absolu  à  la  dose  d’un  litre 
environ  par  vingt-quatre  heures.  On  ne  pourra 
donc  nous  reprocher  les  variations  de  l’alimen¬ 
tation  comme  cause  d’erreur.  Nous  n’apprécions 
le  pouvoir  uréogénique  du  foie  qu’indirectement 
par  le  taux  de  l’urée  excrétée,  c’est-à-dire  en 
fonction  de  la  perméabilité  rénale  ;  aussi  avons- 
nous  éliminé  de  nos  observations  les  quelques 
malades  qui  présentaient  des  traces  d’albumine 
dans  l’urine.  Je  sais  bien  qhe  l’absence  d’albu¬ 
mine  n’est  pas  une  constatation  sufiBsante  pour 
être  assuré  de  l’intégrité  rénale.  Nos  observa¬ 
tions  n’ont  certes  pas  toute  la  rigueur  mathé¬ 
matique  désirable;  il  eût  été  utile  de  pratiquer 
des  dosages  de  l’urée  dans  le  sang;  nous  avons 
l’intention  de  poursuivre  cette  étude  dans  ce 
sens,  mais  nous  croyons  que,  déjà,  de  l’ensemble 
des  constatations  faites  à  l’heure  actuelle,  il 
se  dégage  néanmoins  des  conclusions  assez  nettes 
et  intéressantes. 

I.  —  Appendicites  graves  avec 
hypoazoturie. 

Obs.  I  {personnelle),  in  thèse  Bernex.  —  Femme  de 
vingt-six  ans.  Appendicite  aiguë  avec  suppuration,  rien 
aux  annexes,  entre  le  8  novembre  1902,  en  pleine  crise 
d’appendicite  avec  ime  température  de  37'‘8  ;  le  pouls  à 
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1 10  pulsations.  Le  10  novembre,  le  taux  de  l’ixrée  est  tombé 
à  6  grammes  par  litre,  soit  4  grammes  par  jour,  la  malade 
urinant  700  centimètres  cubes  par  jour.  Régime  lacté 
absolu.  Laparotomie  le  ii  novembre  :  évacuation  du  pus, 
ablation  d'un  appendice  très  malade,  drainage  ;  la  tem¬ 
pérature  tombe  à  36°8.  Les  jours  suivants,  régime  lacté 
absolu.  Le  taux  de  l’urée  remonte  dès  le  lendemain  de 
l’intervention  à  14  grammes  par  litre,  soit  10  grammes 
excrétés  par  jour  ;  750  centimètres  cubes  d’urine  par 


Urée 

// 

,3 

'7 

13 

_ 

_ 

_ 

_ 

'P 

_ 

_ 

— 

— 

— 

1 

— 

l— 

— 

zz 

zz 

"fo” 

— 

— 

— 

— 

ZI 

= 

= 

Obsèrv.  I.  —  Hypoazoturie  pendant  la  crise;  après  l’ap- 
pendicectoinie,  hyperazolurie  (fig.  i). 

vingt-quatre  heures.  Le  taux  s’élève  peu  à  peu  les  jours 
suivants  jusqu’à  16  grammes  par  litre,  la  malade  urinant 
alors  r  litre  par  jour.  Le  taux  de  l’urée  atteint  ensuite 
30  grammes  par  litre,  soit  45  grammes  par  jour  (1500 
centimètres  cubes  d’urine  en  vingt-quatre  heures) ,  et  ce 
pendant  deux  jours,  puis  redescend  à  20  grammes  par  litre 
pour  y  rester,  la  malade  urinant  de  1200  à  1500  centi¬ 
mètres  cubes  par  vingt-quatre  heures  jusqu’à  sa  sortie 
par  guérison.  Les  différents  éléments  de  l’urine  pendant 
la  crise  ont  été  normaux. 

Obs.  II  [personnelle)  in  '  thèse  BERNEx.  —  Homme 
de  trente  ans  entre  le  25  novembre  1902,  en  crise 
appendiculaire  aiguë  acompagnée  d’une  température  de 
38°  avec  7  grammes  d’urée  par  litre  et  800  centimètres 
cubes  par  vingt-quatre  heures,  soit  5  grammes  d’urée  par 


Cbserv.  il  —  Hypoazoturie  pendant  la  crise;  appendicecto¬ 
mie  suivie  d’hyperazoturie  (fig.  2). 

jour;  état  stationnaire  les  trois  jours  suivants.  Le  28  no¬ 
vembre,  appendicectomie  ;  pas  de  pus,  appendice  très 
malade  ;  le  lendemain,  46  grammes  d'urée  en  vingt-quatre 
heures  ;  pxds  le  taux  descend  quatre  jours  à  la  normale 
(20  grammes  d'urée  par  litre,  1200  à  1500  centimètres 
cubes  par  24  heiues).  La  température  revient  à  la  normale 
le  2  décembre. 

Obs.  III.  —  Malade  de  dix-huit  ans,  appendicite 
grave,  examinée  la  première  fois  le  8  mars  1905  :  500 
grammes  d’urine  le  9  mars,  avec  5  grammes  d’urée  par 
vingt-quatre  heures  ;  température  de  38°  2  le  soir.  Le  ma¬ 
lade  se  maintient  les  jours  suivants  entre  5  grammes  et 
10  grammes  d’urée  par  vingt-quatre  heiues.  Le  refoidisse- 
ment  apparaît.  Le  14  mars,  2  litres  d'urine  boueuse  avec 
22  grammes  d’urée  par  litre,  c’est-à-dire  44  grammes 


d’urée  par  vingt-quatre  heures.  Il  se  maintient  à  ce  ni¬ 
veau  pendant  trois  jours  pour  redescendre  peu  à  peu  à  la 


Observ.  III.  —  Crise  grave  d’appendicite  :  hypoazoturie 
pendant  la  crise  ;  hyperazoturie  dans  la  convalescence  (fig.  3). 

normale.  La  température  baisse  au-dessous  de  37°  le  15 

Obs.  IV.  —  Malade  de  dix-neuf  ans,  vu  en  crise  d’ap¬ 
pendicite  le  5  février  1908,  avec  500  centimètrès  cubes 
d’urine  pendant  vingt-quatre  heures  et  20  grammes 
d’urée  par  litre,  c’est-à-dire  10  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  La  température  oscille  autour  de  38».  L’urée 
descend  le  7  février  à  5  grammes  par  vingt-quatre  heures 
Traces  d’urobiline  dans  l’urine. 

L’opération  est  faite  à  chaud.  Gros  abcès  avec  appen¬ 
dice  malade  facilement  enlevé.  Deux  jours  après,  crise 
de  polyurie,  2  litres  d’urine  trouble;  le  taux  de  l’urée 
excrétée  est  de  45  grammes  par  vingt-quatre  heures.  La 


We 

B 

Z. 

z_ 

z_ 

IZ 

— ; 

— 

— 

— 

_ 1 

B 

— 

— 

— 

— 

ZI 

r: 

ZI 

.5  r  Pn  r 

Il  1  1  ^1  /  1  1  r  T^rr^ 

H 

H 

— 

-4 

zz 

1 _ 

_ 

P 

B 

B 

ZI 

— 

— 

zzU 

— 

Observ.  IV.  —  Crise  o.imS  d’appendicite  :  hypoazoturie 
pendant  la  crise;  hyperazoturie  après  l’opération  (fig.  4). 

chute  de  la  fièvre  suit  de  vingt-quatre  heures  le  début 
de  la  crise  hyperazoturique. 

Obs.  V.  —  Malade  de  quarante  ans,  entre  à  l’hôpital  en 
janvier  1903  en  crise  d’appendicite  avec  8  grammes  d’urée 
par  vingt-quatre  heures  ;  à  la  défervescence  de  sa  crise, 
l’urée  monte  à  40  grammes  par  jour,  puis,  au  bout  de 
trois  jours,  redescend  à  18  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  La  température,  de  37°  8  pendant  la  crise,  baisse 
au-dessous  de  37»  quarante-huit  heures  après  la  crise 
hyperazoturique. 

Obs.  VI.  —  Jeune  homme  de  dix-huit  ans,  vu  en  oc¬ 
tobre  1911  à  l’hôpital  avec  une  crise  aiguë  d’appendicite 
grave  ;  rend  4  grammes  d’urée  par  vingt-quatre  heures 
(400  centimètres  cubes  d’urines  par  vingt-quatre  heures, 
10  grammes  d’urée  par  Utre).  La  température  est  de  38°6. 
A  ce  moment,  un  lavement  avec  50  grammes  de  sirop 
de  sucre  est  administré  au  malade.  Huit  heures  après  le 
lavement,  la  présence  du  sucre  est  constatée  très  net¬ 
tement  dans  l’urine.  Le  malade  se  maintient  à  4  grammes 
d’urée  par  vingt-quatre  heures.  Opération  le  sixième 
jour  de  sa  crise,  ouverture  d’un  abcès,  l’appendice  n’est 
pas  trouvé,  drainage.  L’urée,  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration,  monte  à  8  grammes  par  vingt-quatre  heures  ;  ce 
n’est  que  cinq  jours  après  l’intervention,  au  moment 
où  la  convalescence  semble  apparaître,  que  l’urée  monte 
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à  50  grammes  par  vingt-quatre  heures.  La  température 
est  tombée  vingt-quatre  heures  après  l’opération. 

Obs.  VII.  —  Jeune  homme  de  dix-sept  ans,  examiné 
le  20  mai  1911  en  poussée  d’appendicite  aiguë;  l’urée 
excrétée  en  vingt-quatre  heures  est  de  5  grammes  (500 
centimètres  cubes  d’urine,  10  grammes  par  litre),  l’urée 
se  maintient  à  ce  niveau  pendant  deux  jours,  puis  baisse 
à  3  grammes  avec  300  centimètres  cubes  d’urine.  La 
fièvre  monte  à  39°  le  soir.  Un  lavement  de  30  grammes 
de  sirop  de  sucre  donne  naissance  à  de  la  glycosurie 
passagère.  Opération  d’urgence  le  24  mai  ;  abcès  rétro- 
cœcal  avec  appendice  sphacélé.  Drainage.  Le  lendemain 
de  l’opération,  l’urée  monte  à  10  grammes  par  vingt-quatre 
heures  (500  centimètres  cubes  d’urine,  20  grammes  par 
litre).  Le  27  mai,  60  grammes  d’urée  dansles  vingt-quatre 
heures  (1500  grammes  d’urine  par  vingt-quatre  heures  avec 
40  grammes  d'urée  par  litre).  Le  28  mai,  la  température 
est  au-dessous  de  37».  Le  30  mai,  la  dose  de  l’urée  arrive 
à  18  grammes  par  vingt-quatre  heures  et  se  maintient 
à  ce  niveau  pendant  les  jours  suivants. 

Obs.  VIII  in  thèse  Bernex.  —  Malade  de  vingt-huit 
ans  présente,  le  13  décembre  1903,  deux  jours  après 
terminaison  par  refroidissement  d’ime  crise  d’appen¬ 
dicite,  50  grammes  d’urée  (1200  centimètres  cubes 
d’urine  par  vingt-quatre  heures,  40  grammes  d’urée  par 
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Observ.  VIII.  —  Bernex  in-thèse.  Crises  successives  d’ap¬ 
pendicite  ;  h3q)oazoturie  à  chaque  crise  suivie,  pendant  la . 
convalescence,  d’hyperazoturie  (fig.  5). 

litre),  puis  le  taux  de  l’urée  descendit  les  jours  suivants 
jusqu’à  10  grammes  par  jour  (500  centimètres  cubes 
d’urine  par  vingt-quatre  hemes,  20  grammes  d’urée 
par  litre).  Le  2  janvier  1904,  nouvelle  crise  d'appen¬ 
dicite  assez  violente,  d’nue  durée  de  quatre  jours,  puis 
refroidissement  ;  le  taux  de  l’urée  remonte  le  8  jan¬ 
vier  à  48  grammes  par  jour  (2  litres  d’urine  par  vingt- 
quatre  heures,  24  grammes  d’urée  par  litre)  ;  puis,  en 
quatre  jours,  il  redescend  à  la  moyenne  pour  y  rester 
douze  jours  ;  le  25  janvier,  troisième  crise  avec  tempé¬ 
rature  vespérale  de  3707  ;  le  taux  de  l’urée  s’abaisse  à 
6  grammes  par  jour  (500  centimètres  cubes  d’urine, 
12  grammes  d’urée  par  litre)  ;  durant  trois  jours,  pas  de 
modification,  puis  refroidissement;  l’urée  remonte  à 
36  grammes  par  jour  {2  litres  d’urine  par  vingt-quatre 
heures,  i8grammesd’uréepar.  litre),  pour  ensuite  atteindre 
la  normale  et  y  rester  jusqu’à  l’appendicectomie  faite 
à  froid.  L’appendice  était  très  altéré.  Ce  malade  est 
resté  tout  le  temps  au  même  régime  alimentaire:  lait, 
laitage. 

Obs.  IX.  —  Homme  de  quarante  ans  entre  à  l’hôpital 
dans  un  état  grave  :  7  grammes  d’urée  par  vingt-quatre 
heures.  Les  20  et  21  novembre  1905,  présence  de  l’urobi- 
line  dans  l’urine  ;  température  de  3704.  Appendicectomie 
à  chaud  ;  ouverture  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite. 


L’appendice  n’est  pas  trouvé  ;  le  malade  meurt  le  23 
novembre  avec  des  phénomènes  d’infection  éliminant 
5  grammes  d’mée  par  vingt-quatre  heures.  A  l’autopsie, 
l’appendice  est  sphacélé:  foyer  de  péritonite  péricæcale. 
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Observ.  IX.  —  Ilypoazoturie  pendant  la  crise  se  mainte¬ 
nant  même  après  l’opération  et  se  terminant  par  la 
mort  (fig.  6). 

La  grande  cavité  péritonéale  n’est  pas  touchée.  Le  foie 
est  gros,  ramolli,  pâle,  pesant  1800  grammes.  Pas  d’abcès 
dans  son  intérieur.  La  rate  et  les  reins  sont  congestionnés. 
L’examen  histologique  montre  que  les  cellides  hépatiques 
sont  farcies  de  granulations  et  de  gouttelettes  graisseuses. 
Lésions  congestives  du  côté  des  reins. 

II.  —  Appendicites  subaiguës  avec 
hyperazoturie. 

Obs.  X. —  J  eune  homme  de  dix-huit  ans,  examiné  au 


troisième  jour  de  sa  crise  appendiculaire  ;  forme  subaiguë 
avec  température  de  37<>6.  Le  4  janvier  1911,  35  grammes 
d’urée'  par  vingt-quatre  heures  (avec  500  grammes 
d’urine,  70  grammes  par  litre).  Le  8  janvier,  l’appendicite 
se  refroidit;  le  malade  excrète  30  grammes  d’urée  par  litre 
(avec  I  litre  d’urine).  Le  13  janvier,  l’irrée  est  à  20  grammes 
par  vingt-quatre  heures. 

Obs.  XI.  —  Jeune  homme  de  seize  ans,  examiné  le 
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Obsèrv.  XI.  —  Crise  légère  d’appendicite  :  hyperazo¬ 
turie  (fig.  8). 

Il  novembre  1910,  au  deuxième  jour  d’une  crise  subaiguë 
avec  25  grammes  d’urée  par  vingt-quatre  heures  et 
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légère  élévation  de  la  température.  Le  taux  de  l’urée 
monte, le  13,  à  32  grammes.  Au  moment  du  refroidisse¬ 
ment,  l’urée  est  à  2g  grammes  par  vingt-quatre  heures. 
Puis  revient,  le  22  novembre,  à  la  normale  :  18  grammes 
d’urée  par  vingt-quatre  heures. 

Obs.  XII.  — -  Homme  de  trente  ans,  examiné  en  mars 
igi2  en  crise  d’appendicite  subaiguë  avec  température 
de  37‘>6.  L’urée  excrétée  est  de  28  grammes  par  vingt- 
quatre  heures.  La  crise  terminée,  l’urée  descend  à  17 
grammes. 

Obs.  XIII.  ■ —  Homme  de  vingt  et  un  ans,  examiné 
le  8  septembre  1912.  Crise  ■  d’appendicite  légère  avec 
fièvre  de  37°8.  L’urée  est  de  26  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  La  crise  terminée,  le  taux  tombe  à  18. 

Obs.  XIV.  —  Homme  de  trente  cinq  ans  avec  appen¬ 
dicite  légère  en  octobre  1912  :  28  grammes  d’urée  par 
mngt-quatre  heures  ;  température  :  38».  Au  moment  de 
la  convalescence,  18  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Obs.  XV.  —  Homme  de  quarante  ans,  examiné  en 
octobre  19x2  en  crise  subaiguë  et  températiue  de  37°8. 
Le  taux  de  l’iuée  est  de  30  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  A  la  convalescence,  le  taux  de  l’urée  tombe  à 
22  grammes. 

Obs.  XVI.  —  Jeune  homme  de  seize  ans,  examiné  en 
crise  subaiguë  en  novembre  1912  :  32  grammes  d’urée 
par  vingt-quatre  heures.  A  la  convalescence,  le  taux 
descend  à  18  grammes. 

III.  —  Appendicites  légères  sans  modifi¬ 
cation  azoturique. 

Obs.  XVII.  —  J eime  homme  de  dix-huit  ans,  examiné 
en  crise  très  légère  d’appendicite  avec  petite  élévation 
delà  température  à  37“7.  Le  taux  del’uréepar  vingt-quatre 
heures  oscille  autour  de  18  grammes. 

Les  trois  autres  malades  vus  en  crise  légère  d’appen¬ 
dicite,  avec  très  légère  hyperthermie,  ont  excrété  une 
moyenne  de  20  grammes  d’urée  qui  ne  s’est  pas  modifiée 
comme  taux  pendant  la  convalescence. 

Je  temiinerai  cette  série  d’observations  en 
disant  que  tous  les  malades  dont  l’histoire  vient 
d’être  rapportée  ont  été  opérés  et  que  l’appen¬ 
dicite  diagnostiquée  cliniquement  a  été  confirmée 
par  l’examen  histologique. 

Nous  avons  donc  observé  chez  nos  appen¬ 
diculaires  des  troubles  dans  l’uréogénie,  dans 
le  'pouvoir  glycogénique  et  dans  la  fonction 
biligénique. 

Au  point  de  vue  de  l’excrétion  de  l’urée,  les 
observations  que  nous  avons  faites  nous  per¬ 
mettent  les  conclusions  suivantes.  I,es  appen¬ 
dicites  graves  s’acpmpagnent  d’une  hypoazo- 
turie  très  remarquable;  les  malades,  en  effet, 
présentent  pendant  leur  crise  une  diminution 
considérable  de  l’excrétion  de  l’urée  qui  peut 
être  de  5  grammes  en  moyenne  par  vingt-quatre 
heures 

Vers  la  fin  de  la  crise,  au  moment  de  la  con¬ 
valescence  ou,  en  cas  d’intervention  à  chaud,  peu 
de  jours  après  l’appendicectomie,  survient  une 
çrise  d’hj'perazoturie.  I^e  taux  de  l’urée  monte 


alors  jusqu’à  50  grammes  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Puis,  après  s’être  maintenue  pendant  quelques 
jours  à  un  taux  élevé,  l’urée  revient  à  la  normale, 
oscillant  autour  de  20  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  Ces  courbes  sont  particulièrement  nettes 
chez  la  malade  de  l’observation  VIII,  qui  pré¬ 
sente  des  crises  successives  d’appendicite.  P’hyper- 
azoturîe,  chez  elle,  était  des  plus  remarquables 
au  moment  de  la  convalescence  ;  à  sa  troisième 
crise,  elle  était  en  hypoazoturie.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  les  deux  crises  précédentes  auxquelles 
nous  n’avions  pu  assister  se  sont  accompagnées 
également  de  la  même  hypoazoturie. 

Chez  le  malade  de  l’observation  IX,  l’hypoazo- 
turie  était  très  nette  au  moment  de  la  crise  grave 
pour  laquelle  il  fut  opéré.  Pe  taux  de  l’urée,  à 
la  suite  de  l’opération,  ne  s’est  pas  relevé  ;  il 
s’est  abaissé  au  contraire  et  la  mort  est  survenue, 

Les  appendicites  subaiguës,  que  la  clinique 
qualifie  de  légères,  s’accompagnant  d’une  réso¬ 
lution  très  rapide,  se  caractérisent  par  une  légère 
hyperazoturie  pendant  la  crise  ;  l’urée  monte 
À  30-35  grammes  par  vingt-quatre  heures,  puis 
peu  à  peu  son  taux  descend  à  la  normale. 

Quant  aux  crises  à  peine  esquissées  d’appen¬ 
dicite,  elles  ne  paraissent  pas  s’accompagner  de 
modifications  du  côté  de  l’azoturie. 

Nous  croyons  donc  que  l’étude  dè  l’urée  est 
fort  intéressante,  car  son  taux  dans  les  vingt- 
quatre  heures  permet  de  nous  rendre  compte 
du  mode  de  réaction  hépatique  en  rapport  avec 
le  degré  d’infectiqn  appendiculaire.  Il  semble 
que  la  cellule  hépatique  directement  impression¬ 
née  par  les  toxines  appendiculaires  ait  sa  fonction 
uréopoïétique  troublée  à  des  degrés  divers.  Dans 
les  infections  graves,  la  fonction  azoturique  de 
la  cellule  hépatique  tend  à  s’affaiblir,  à  diminuer 
dans  des  proportions  très  notables. 

Dans  les  appendicites  à  forme  subaiguë,  la 
cellule  hépatique,  stimulée  par  les  toxines  appen¬ 
diculaires  moins  actives,  excrète  l’urée  en  plus 
grande  quantité.  Enfin  la  cellule  hépatique 
reste  indifférente  aux  infections  très  atténuées 
de  l’appendicite. 

Une  première  conclusion  se  dégage  à  nos  yeux 
des  données  précédentes  :  le  chirurgien  peut  tirer 
des  courbes  de  l’excrétion  de  l’urée,  des  notions 
très  utiles  pour  lui  au  point  de  vue  du  pronostic. 

D’appendicite  grave  s’accompagne  d’une  hypo¬ 
azoturie,  qui  indique  au  chirurgien  la  gravité 
de  l’infection.  D’opérateur  doit  se  tenir  prêt^à 
intervenir,  surtout  si  le  taux  de  l’urée  continue 
à  baisser  et  si  les  phénomènes  locaux  et][géné- 
raux  traduisent  un  état  grave.  Da  crise  azotu- 
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rique  qui  survient  ensuite  est  le  meilleur,  le 
plus  sûr  des  signes  de  la  convalescence  pro¬ 
chaine.  Lorsque,  au  contraire,  l’infection  appen¬ 
diculaire  doit  se  terminer  d’une  façon  fatale,  le 
malade  meurt  dans  l’hypoazoturie. 

Les  formes  hyperazoturiques  de  la  crise  appen¬ 
diculaire  indiquent  une  réaction  du  foie  et  une 
défense  de  l’organisme  qui  rendent  le  pronostic 
favorable. 

Ainsi,  pour  clore  ce  chapitre,  nous  pouvons 
dire  que  la  courbe  de  l’urée,  associée  à  l’ensemble 
des  symptômes  présentés  par  le  malade,  permet 
d’établir  un  pronostic  utile  et  des  indications 
opératoires. 

Nous  croyons,  en  outre,  que  les  courbes  de  l’urée 
peuvent  rendre  des  services  pour  l’établissement 
du  diagnostic.  Il  semble,  en  effet,  d’après  nos 
recherches,  que  l’appendicite  influence  plus  et 
mieux  le  foie  que  la  plupart  des  infections  de  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen.  Nous  avons  étudié 
avec  Bernex  la  fonction  azoturique  dans  les 
infections  du  petit  bassin  chez  la  femme.  Les 
recherches  de  Bernex  ont  porté  sûr  5  malades 
atteintes  de  pyosalpinx,  d’affections  aiguës 
des  organes  génitaux  internes  ;  il  n’a  constaté 
aucun  trouble  du  côté  de  l’excrétion  de  l’urée. 
Nous  avons  fait  les  ftiêmes  rechercherches  sur 
10  femmes  ayant  des  salpingites  sui^purées,  des 
collections  purulentes  du  pelvis  ;  nous  n’avons 
rencontré  également  aucune  modification  azo¬ 
turique.  Le  fait  est  constant  ;  il  peut  s’expliquer 
par  le  degré  le  plus  souvent  atténué  de  la  viru¬ 
lence  des  abcès  à  point  de  départ  génital,  soit 
plutôt  par  les  connexions  vasculaires  des  organes 
du  petit  bassin  avec  la  veine  cave  inférieure.  Dans 
les  infections  génitales,  les  toxines  n’arrivent 
pas  directement  en  masse  à  la  cellule  hépatique 
comme  dans  l’appendicite.  Elles  n’arrivent  au 
foie  que  par  l’intermédiaire  du  sang  artériel,  et 
non  par  la  veine  porte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  point  capital  est  à  retenir  : 
si,  au  cours  d’une  annexite,  l’appendice,  comme 
cela  arrive  souvent,  participe  à  l’infection,  sur¬ 
tout  si  les  lésions  appendiculaires  sont  sérieuses, 
des  modifications  sont  apportées  dans  le  taux 
de  l’urée  qui  diminue.  La  malade  de  Bernex 
atteinte  de  salpingite  et  en  même  temps*  d’une 
appendicite  sérieuse,  rend  1200  centimètres  cubes 
d’urine  par  vingt-quatre  heures  avec  4  grammes 
d’urée  par  litre.  Après  le  refroidissement  des 
lésions,  l’excrétion  de  l’urée  monte  à  34  grammes 
par  jour.  Chez  une  autre  de  nos  malades  atteinte 
à  la  fois  d’appendicite  aiguë  et  d’annexite, 
l’urée  tombe  à  8  grammes  par  vingt-quatre  heures 
et  monte  à  35  grammes  au  moment  de  la  conva¬ 


lescence  pour  revenir  ensuite  à  la  normale. 

Par  ces  faits,  on  peut  juger  de  la  réelle  utilité 
de  la  recherche  de  l’urée  :  ceUe-ci  peut  constituer 
un  facteur  précieux  de  diagnostic  quand  il  s’agit 
de  savoir  lequel  des  deux  organes  est  malade, 
l’appendice  ou  la  trompe,  lorsqu’il  faut  rechercher 
la  coexistence  de  deux  affections,  la  participation 
morbide  des  deux  organes. 

A  la  recherche  de  l’urée,  on  peut  ajouter,  pour 
étudier  la  valeur  fonctionnelle  du  foie,  l’explo¬ 
ration  du  pouvoir  glycogénique  et  de  la  fonction 
biligénique.  Chez  les  malades  des  observations 
VI  et  VII,  un  simple  lavement  d’eau  sucrée 
s’accompagne  de  glycosurie  alimentaire. 

Dans  les  observations  IV  et  IX,  la  présence  de 
l’urobiline  est  signalée  dans  l’urine. 

Cet  ensemble  de  troubles  constatés  par  l’exa¬ 
men  de  l’urine  nous  montre  donc  bien  que,  dans 
les  infections  graves  de  l’appendice,  le  foie 
devient  insuffisant  ;  il  est  touché  plus  ou  moins 
profondément  suivant  le  degré  de  l’infection. 
C’est  à  lui,  c’est  pour  ainsi  dire  à  la  cellule  hépa¬ 
tique  que  le  clinicien  devra  demander  en  partie 
le  degré  de  virulence  de,  l’infection  appendicu¬ 
laire,  puisqu’il  est  en  somme  l’organe  clrargé 
par  la  nature  d’arrêter,  de  neutraliser  l’infection 
appendiculaire.  Il  est  le  premier  à  en  souffrir  ; 
en  tout  cas,  il  est  celui  qui  en  souffre  le  plus. 
La  clinique,  d’ailleurs,  n’est-eUepaslà  pour  approu¬ 
ver  d’une  façon  éclatante  ce  que  j’avance  ?Nous 
savons  déjà  depuis  longtemps  que  le  foie  appen¬ 
diculaire  n’est  pas  une  rareté,  que  c’est  dans 
son  sein  que  l’infection,  propagée  par  la  voie 
portale,  s’y  développe  au  point  d’y  produire  les 
abcès  aréolaires  du  foie.  Le  professeur  Dieulafoj’- 
a  longuement  insisté  sur  ce  point.  Bien  plus, 
l’infection  légère  mais  continue  de  l’appendicite 
chronique,  qui  peut  passer  d’ailleurs  complè¬ 
tement  inaperçue,  peut  ne  se  traduire  que  par 
un  gonflement  considérable  du  foie.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Denucé,  panui  beaucoup  d’autres  auteurs, 
rapportait,  en  1909,  à  la  Société  de  médeeineet  de 
chirurgie  de  Bordeaux,  l’histoire  d’un  enfant 
atteint  d’une  hépatomégalie  énorme  ;  il  fit  le 
diagnostic  d’appendicite  chronique  ;  après  l'appen¬ 
dicectomie,  le  volume  du  foie  revint  très  rapide¬ 
ment  à  la  normale.  Enfin,  l’autopsie  du  malade 
de  l’observation  IX  nous  montre  un  foie  gros, 
ramolli,  dont  les  cellules  sont  farcies  de  granu¬ 
lations  et  de  gouttelettes  graisseuses,  tandis 
que  les  autres  organes  ne  présentent  que  des 
lésions  congestives. 

Nous  résumerons  notre  pensée  dans  les  con¬ 
clusions  suivantes  que  de  nouveaux  travaux 
viendront  éclairer  ; 
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1°  Le  foie  est  un  des  premiers  organes  qui  tra¬ 
duisent  la  souffrance  de  l’organisme  dans  l’appen¬ 
dicite.  L’infection,  en  tout  cas,  amène  une  per¬ 
turbation  dans  ses  fonctions.  Cette  perturbation 
se  traduit  en  clinique  par  des  variations  dans 
l’excrétion  de  l’urée,  dont  la  plus  importante  à 
connaître  est  l’hypoazoturie,  de  la  glycosurie 
alimentaire  et  enfin  de  l’urobilinurie. 

2°  Ces  données  cliniques  ont  une  réelle  valeur 
à  nos  yeux  au  point  de  vue  du  pronostic  :  l’hypo- 
azoturie  accompagnée  de  glycosurie  alimentaire 
et  d’urobilinurie  comportant,  associée  aux  signes 
cliniques,  un  pronostic  grave,  appelant  toute 
l’attention  du  chirurgien,  imposant  parfois  même 
l’urgence  de  l’intervention^ 

30  L’étude  des  courbes  de  l’urée  permettra 
enfin  d’établir  un  diagnostic  entre  des  lésions 
de  l’appendice  et  des  lésions  des  annexes  chez 
la  femme.  Il  permettra  même  de  soupçonner  la 
participation  de  l’appendice  et  de  la  trompe  à  la 
même  infection. 


LE  DIAGNOSTIC 
DE  LA  GROSSESSE 

PAR  LE  PROCÉDÉ  DU  DIALYSEUR 
(Méthode  d’Abderhalden). 

le  D'  Arthur  LEROY. 

Après  les  échecs  de  ces  dernières  années,  le  monde 
médical  était  devenu  sceptique  au  sujet  deS 
procédés  de  laboratoire  appliqués  à  la  grossesse  ; 
mais  celui-ci  est  proposé  avec  insistance  par 
Abderhalden  dont  l’autorité  est  incontestée  en 
matière  chimique  (i). 

La  méthode  se  fonde  sur  le  principe  bien  connu 
de  la  spécialisation  de  l’albumine  ou  plutôt  des 
albumines,  de  leur  adaptation  non  seulement  à 
une  espèce,  mais  encore  aux  différents  organes 
d’ûn  même  sujet.  Quand  on  injecte  à  un  animal 
une  albumine  étrangère,  elle  est  désintégrée 
dans  le  courant  sanguin  par  un  ferment  de  défense 
provenant  peut-être  des  leucoc3d:es.  Si  un  organe 
d’un  sujet  est  le  siège  d’une  désagrégation,  les 
matériaux  qui  proviennent  de  cet  organe  dé¬ 
versés  dans  le  sang  y  sont  de  même  traités  en 
étrangers  et  protéolysés. 

C’est  le  cas  des  cellules  choriales  que  Schmorl 
et  Veit  ont  montrées  se  désagrégeant  et  tombant 
dans  le  torrent  circulatoire.  Il  existe  dans  le  sang 
d’une  femme  gravide  un  ferment  spécifique  par 
rapport  au  placenta  et  ce  ferment  n’existe  pas 
chez  la  femme  atteinte  de  fibrome  ou  de  tumeur 
(i)  Deutsche  med.  Woch.,  1912,  n”  46;  Münchner,  1913,  n.  9  ' 


génitale.  Ce  ferment  existe  même  quand  l’œuf  est 
fixé  dans  nne  trompe  sur  un  placenta  rudimentaire 
et  il  subsiste  tant  qu’il  y  a  dans  l’utérus  des  débris 
de  placenta  vivant.  Ces  résultats  surprenants 
ont  été  confirmés  par  Schlimpert  {Munch.  méA. 
Woch.,  1913,  no  13),  et  tout  à  fait  récemment  par 
Münzer.parMarkus  {Berl. med.  Woch.,  1913,  n°  17), 
et  aussi  par  Heimann  qui  dans  la  Muncher  de  la 
.semaine  dernière  fait  amende  honorable  pour 
son  incréduhté  première.  Ce' sont  là  des  témoi¬ 
gnages  qui  doivent  forcer  l’attention  de  tous  les 
gynécologues. 

Technique. — Dans  un  dialyseur  ad  hoc,  dûment 
éprouvé  comme  perméable  aux  peptones  et  acides 
aminés,  mais  imperméable  aux  albumines  non 
désintégrées,  introduire  i  gramme  de  placenta 
préparé  comme  il  est  indiqué  ci-dessous;  ajouter 
icm3,2  sérum  de  la  malade  à  examiner  ;  recou¬ 
vrir  d’une  couche  de  toluol  les  liquides  intérieur 
et  extérieur  du  dialyseur  et  placer  à  l’étuve  pen¬ 
dant  16  heures  :  au  bout  de  ce  temps,  on  verra 
si  dans  le  filtrat  il  est  passé  des  produits  de  dédou¬ 
blement  des  albumines,  auquel  cas  on  pourra 
affirmer  la  grossesse.  On  reconnaîtra  que  la  réaction 
s’est  produite  par  la  coloration  violette  intense  que 
prendront  de  filtrat  additionné  de  2  gouttes 
de  la  solution  à  i  p.  100  de  tlinhydrine  après 
chaufiage  durant  une  minute. 

Tous  les  dialyseurs  suspects  doivent  être  écartés 
sévèrement.  Le  morceau  de  placenta  employé 
sera  mis  à  bouillir  5  minutes  dans  cinq  fois  son 
poids  d’eau  distillée  {-f-  0,9  p.  100  de  NaCl)  :  le 
liquide  d’ébulhtion  sera  jeté  et  l’ébullition  recom¬ 
mencée  tant  que  le  liquide  se  colorera  en  violet. 
Le  morceau  sera  alors  déclaré  bon  et  conservé 
dans  le  chloroforme  et  le  toluol  sous  la  condition 
d’être  vérifié  à  nouveau  au  moment  de  l’emploi. 

Le  sérum  à  examiner  ne  devra  pas  avoir  trace 
d’hémolyse  ;  il  sera  vérifié  comme  ne  donnant  pas 
à  lui  seul  et  sans  placenta  la  réaction  :  on  pourra, 
dans  ce  but,  se  contenter  de  l’inactiver  par  chauf¬ 
fage  à  60°  pendant  5  à  10  minutes  et  l’ajouter  au 
morceau  de  placenta  (i  gramme)  légèrement 
dissocié,  ou  lui  faire  subir  seul  l’épreuve  de  l’étuve 
comme  ci-dessus. 

Cette  découverte  remarquable,  ayant  une  portée 
pratique  pour  le  diagnostic  quelque  fois  hésitant 
de  la  grossesse,  est  appelée  à  avoir  un  retentisse¬ 
ment  immense  en  pathologie  générale.  Elle  corro¬ 
bore  l’opinion  qui  attribue  pour  cause  au  phéno¬ 
mène  de  Wassermann  la  fragilité  des  globulines. 
Eauzer  de  Stuttgard  et  Bauer  d’Inspruck  ont 
introduit  dans  le  dialyseur  du  corps  thyroïde 
et  de  la  substance  cérébrale  etily  a  là  de  nouveaux 
horizons  notamment  pour  la  neurologie. 
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TRAITEMENT 
DE  LA  CONSTIPATION 
CHEZ  LE  NOURRISSON 

le  D'  Georges  SCHREIBER, 

Chef  de  clinique  infantile  adjoint  à  la  Faculté. 

Un  nourrisson  est  constipé,  dès  qu’il  éprouve  des 
difficultés  à  émettre  une  selle  unique  par  jour. 
Ta  constipation  est  fréquente  chez  les  enfants 
allaités  au  biberon,  surtout  avec  le  lait  stérilisé 
industriellement.  Elle  s’observe  aussi  chez  les 
nourrissons  au  sein,  lorsque  la  nourrice  est  elle- 
même  constipée,  ou  que  son  lait  est  trop  riche 
en  beurre  ou  en  caséine.  Des  seUes  deviennent 
fermes,  sèches  ;  elles  sont  grises  ou  coulenr  mastic. 

Il  y  a  fausse  constipation^  lorsque  la  ration  aU- 
mentaire  est  trop  faible,  par  suite  de  gêne  de  la 
succion  (débilité,  bec-de-lièvre,  rhinite  hérédo- 
syphilitique,  etc.),  par  suite  d’insuffisance  de  la 
sécrétion  lactée,  d’administration  d’un  lait  trop 
pauvre. 

•  Chez  certains  sujets,  la  constipation  est  tenace. 
Elle  peut  déterminer  de  l’irritation  du  gros  intes¬ 
tin  et,  après  le  sevrage,  donner  lieu  à  de  l’entérite 
dysentérique  (selles  fétiSes,  muqueuses,  contenant 
souvent  des  glaires  et  du  sang).  EUe  peut  entraî¬ 
ner  des  phénomènes  d’auto-intoxication  diges¬ 
tive  :  pâleur,  amaigrissement,  ér3rthèmes  variés, 
poussées  d’eczéma,  strophulus,  hypertrophie  du  foie. 

Ua  constipation  du  nourrisson  est  générale¬ 
ment  liée  à  ime  alimentation  défectueuse,  comme 
qualité  ou  quantité.  Si  elle  survient  au  cours  du 
premier  mois,  si  elle  est  opiniâtre,  et  s’accom¬ 
pagne  de  vomissements  répétés,  on  devra  penser 
à  tme  sténose  du  pylore,  hypertrophique  ou 
spasmodique.  Elle  est  plus  rarement  sympto¬ 
matique  d’tme  affection  clrirurgicale  (invagination 
'intestinale,  étranglement  herniaire,  appendicite), 
ou  nerveuse  (méningite,  tumeur  cérébrale). 

Le  traitement  sera  le  suivant  : 

I.—  Diététique. — A.  Si  l’enfant  est  au  sein; 

1°  Régler  les  tétées.  —  Donner  le  sein  toutes  les 
deux  heures  et  demie  ou  toutes  les  trois  heures, 
suivant  l’âge.  Augmenter  la  ration  si  elle  paraît 
insuffisante  ;  au  besoin,  compléter  chaque  tétée 
par  du  lait  de  vache. 

2°  Régime  de  la  nourrice.  —  Réduire  la  viande, 
supprimer  la  charcuterie,  les  pâtisseries,  les  sucre¬ 
ries,  les  épices.  Supprimer  le  vin,  les  boissons  al¬ 
cooliques,  le  thé. 

Insister  sur  les  légumes  verts,  les  salades  cuites, 
les  fruits  cuits,  les  compotes. 


3°  Si  la  constipation  de  la  nourrice  persiste, 
lui  administrer  un  laxatif:  huile  de  ricin  (10 gram¬ 
mes),  à  prendre  le  matin  à  jeun  dans  un  peu  de 
bière  ;  ou  magnésie  calcinée  (5  grammes),  à  prendre 
le  soir  dans  un  peu  d’eau  sucrée  aromatisée. 

4°  Faire  pratiquer  au  besoin  V analyse  du  lait. 

B.  Si  l’enfant  est  au  biberon  : 

1°  Régler  avec  soin  les  repas; 

2°  Remplacer  le  saccharose  ou  sucre  ordinaire 
par  du  lactose  pur  ou  sucre  de  lait,  donné  aux 
mêmes  doses  (i)  ; 

30  Si  la  constipation  ne  cède  pas,  couper 
momentanément  le  lait  stérilisé  avec  un  tiers 
d’eau  bouillie,  ou  le  remplacer  par  du  lait  bouilli, 
par  du  lait  cru  de  provenance  sûre. 

C.  Si  l’enfant  est  sevré  : 

1°  Remplacer  les  bouillies  à  la  crème  de  riz, 
àl’arrow-root,  par  des  bouillies  àla  farine  d’orge  (2) . 
Supprimer  le  cacao  et  les  farines  qui  en  renfer¬ 
ment  (racahout,  phosphatine,  etc.).  Éviter  l’abus 
du  lait; 

2°  Vers  dix-huit  à  vingt  mois,  insister  sur  les 
légumes  verts  passés,  sur  les  fruits  cuits,  sur  les 
compotes  ;  donner  un  quartier  d’orange. 

II.  —  Thérapeutique.  —  1°  Appliquer  le  soir, 
au  coucher,  un  ovule  glycériné,  ou  le  suppositoire 
suivant  (3)  : 

Glycérine .  i  gramme. 

Gélatine .  0^,75 

Eau  .  I  graimne. 

2°  Deux  fois  par  semaine,  à  l’aide  d’tme  poire 
en  caoutchouc  ou  d’un  bock  laveur,  muni  d’une 
sonde  molle  de  Nélaton  (n°  14  à  18),  adminis¬ 
trer  un  lavement  de  100  à  200  grammes  d’infusion 
de  guimauve  à  2  p.  100,  ou  d’eau  bouillie  tiède 
additionnée  d’un  des  paquets  suivants  : 

Borate  de  soude .  i  gramme. 

Pour  un  paque'.  n“  lo. 

30  Ajouter  à  chaque  biberon  une  cuillerée  à 
café  de  : 

Citrate  de  soude .  2  grammes. 

Eau  distillée .  120  — 

ou  bien  : 

Sulfate  de  soude  . .  2  grammes. 

Eau  distillée .  120  — 

40  Se  servir  de  laxatifs,  s’il  est  nécessaire,  mais 
en  user  avec  prudence,  au  cours  de  la  première 
année. 

(1)  Ee  lactose,  vendu  dans  le  commerce,  contient  souvent 
des  Impuretés.  Eorsqu’il  est  de  bonne  qualité  et  adnûnislré  à 
doses  convenables,  c’est  un  laxatif  doux  qui  peut  être  ajouté  au 
lait  sans  inconvénient.  Voir  P.  Nobécoukt  et  G.  Schrf-ief.r, 
I,es  sucres  dans  l’alimentation  du  nourrisson.  {Paris  Medical, 
2  déc.  rgii,  n“  i,  p.  23). 

(2)  Ea  farine  d’avoine  combat  également  la  constipation 
mais  beaucoup  de  nourrissons  ne  la  supportent  pas,  parce 
qu’elle  contient  trop  de  cellulose. 

(3)  Ea  glycérine  est  difficile  à  mélanger  aux  corps  gras,  au 
beurre  de  cacao,  en  particulier.  Il  vaut  mieux  avoir  recours  à 
un  intermédiaire  comme  la  gélatine. 


570 


PARIS  MÉDICAL 


f'aire  prendre,  le  matin  à  jerm,  une  cuillerée  à 
café  de  : 

Huile  d’olive  pure . .  loo  grammes. 

Essence  de  menthe .  I  goutte. 

Ou  bien  donner  de  l’huile  de  ricin  (28^,50  par 
année),  entre  deux  jus  d’orange. 

50  On  peut  encore  administrer  deux  fois  par 
semaine,  le  matin,  un  des  paquets  suivants 
délayés  dans  un  peu  de  lait  : 

Magnésie  hydratée .  2  grammes. 

Pour  un  paquet  n°  6. 

6°  On  peut  aussi  donner  du  calomel  (i)  (o8r,o5 
par  année)  en  une  fois,  ou  mieux  de  la  manière 
suivante  (Marfan)  : 

Cinq  jours  par  mois,  faire  prendre  chaque  jour, 
deux  des  paquets  suivants  ; 


Calomel  à  la  vapeur .  o8',05 

lactose .  I  gramme. 


Mêler  et  diviser  en  dix  paquets. 

70  On  peut  également  administrer  le  matin  une 
cuillerée  à  café  d’im  sirop  laxatif  (sirop  de  chi¬ 
corée,  sirop  de  pomme  de  reinette,  etc.). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  mai  1913- 

Sur  la  nature  du  tremblement  mercuriel.  —  MM.  GXJit- 
i,AiN  et  Guy  Laroche  rapportent  l’observation  de 
deux  malades  dont  le  tremblement  mercuriel  présentait 
les  caractères  du  tremblement  cérébelleux  :  tremblement 
intentionnel,  indépendant  de  la  volonté,  s’accompagnant 
de  parole  scandée,  d’adiadococinésie,  d’un  certain  degré 
d’ataxie  à  type  cérébelleux,  d’asynergle  et  chez  l’un 
des  malades  de  secousses  nystagjniformes. 

MM.  Raymond  et  vSicard  ont  autrefois  décelé  le  mer¬ 
cure  dans  le  liquide  céphalo-racliidien  d’intoxiqués 
mercuriels  présentant  du  tremblement  ;  ils  ont,  en  outre, 
constaté  parfois  des  troubles  des  réflexes  tendineux. 

Les  auteurs  pensent  donc  que  le  tremblement  mercu¬ 
riel  est  créé  par  une  lésion  toxique  organique  du  cer¬ 
velet  ou  des  voies  cérébelleuses.  Les  lésions  déterminées 
par  le  mercure  peuvent  persister  après  la  suppression, 
du  toxique. 

On  ne  saurait  donc  considérer  le  tremblement  mer¬ 
curiel  comme  d’origine  hystérique. 

Un  cas  de  surdité  totale  bilatérale  d’origine  centrale 
chez  une  accouchée  albuminurique  avec  amélioration 
sous  forme  de  surdité  verbale.  —  MM.  ChaktemeSSE, 
Pierre  ICahn  et  mercier  présentent  une  femme  de 
vingt-quatre  ans,  albuminurique,  ayant  eu  une  hémi¬ 
plégie  gauche  au  sixième  mois  de  sa  grossesse  et  qui,  le  soir 
de  son  accouchement,  présenta  brusquement  de  la  sur¬ 
dité  totale,  quelques  troubles  aphasiques  et  de  la  confu¬ 
sion  mentale.  Régression  progressive  des  symptômes. 
Persistance  d’im  certain  degré  de  surdité  et  d’une 
siudité  verbale  complète. 

Rapprochée  de  cas  semblables,  cette  observation 
montre  :  1°  que  les  surdités  totales  bilatérales  d’origine 
centrale  peuvent  avoir  deux  origines  bien  distinctse  : 
d’une  part,  des  tumeurs  ou  des  plaques  de  méningite 

(i)  Le  calomel  peut  provoquer  chez  certains  enfants  des 
poussées  d’entérite. 


comprimant  les  nerfs  auditifs,  et  dans  ce  cas  elles  s’ac¬ 
compagnent  d’un  syndrome  cérébelleux  ;  d’autre  part, 
de  midtiples  lésions  encéphaliques  se  traduisant  cUni- 
quement  par  rme  série  d'ictus  ;  2“  les  rapports  étroits 
anatomiques  et  cliniques  de  la  surdité  et  de  la  surdité 
verbale. 

Acromégalie  avec  diabète.  —  MM.  CarnoT,  Ra'TiiERy 
et  J.  Dumont  rapportent  l’observation  clinique  et  ana¬ 
tomo-pathologique  d’un  cas  de  diabète  hypophysaire. 
Les  déformations  du  squelette,  bien  que  typiques  et 
complètes,  sans  gigantisme,  sans  autre  signe  d’hyperten¬ 
sion  crânienne  que  de  la  céphalée,  sont  passées  inaper¬ 
çues  de  la  malade,  et  c’est  seulement  pour  une  glyco¬ 
surie  remontant  à  trois  années  qu’elle  est  entrée  à  l’hô¬ 
pital.  Cette  glycosurie,  oscillant  entre  30  et  300  grammes, 
s’accompagnait  de  polydypsie  et  de  polyphagie,  et  enfin 
d’asthénie  avec  tension  artérielle  normale.  La  malade 
momut  brusquement  au  milieu  de  symptômes  de  gastro¬ 
entérite  grave,  fébriles,  accompagnés  de  diacétmrie. 
L’autopsie  a  révélé  une  tumeur  hypophysaire  du  poids 
de  14  grammes,  épithêhoma  à  cellules  éosinophiles,  ré-' 
foulant  à  la  périphérie  lés  vestiges  des  lobes  glandulaires 
et  névrogliques  de  l’hypophyse  normale.  Le  corps  thy¬ 
roïde  {65  grammes)  présentât,  à  côté  de  lésions  kystiques, 
des  lésions  hyperplasiques  accentuées.  Les  parathy¬ 
roïdes,  triplées  de  volume,  étaient  formées  presque 
imiqueiuent  de  cellules  acidophiles.  Le  pancréas,  bien  peu 
scléreux,  présentait  de  nombreux  îlots  de  Langheraais, 
sains  ou  sclérosés  et  des  formes  insulo-acineuses.  Le  foie 
enfin  était  atteint  de  dégénérescence  graisseuse  géné- 

Ces  lésions  des  glandes  closes  sont  à  rapprocher  dè 
celles  qu’on  observe  chez  presque  tous  les  diabétiques 
et  que  MM.  Carnot  et  Rathery  ont  déjà  signalées  au 
niveau  du  corps  thyroïde.  lîUes  sont  d’autant  plus  intéres- 
sautes  dans  ce  cas  qu’aucime  infection  tubercideuse  ou 
syphilitique  ne  pouvait  expliquer  leur  origine. 

Un  cas  de  dissociation  aorlculb-ventricuiall’e  com¬ 
plète  :  Influence  des  exercices  musculaires.  —  MM.  O. 
JosuÉ  et  Henri  GoBEEwsKi  ont  étudié  l’influence  de 
l’exercice  musculaire  sur  le  cœur  chez  un  malade  atteint 
de  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète.  L’é¬ 
preuve  de  l’atropine  et  celle  du  nitrite  d’amyle  avaient 
montré  que-  le  blocage  du  cœur  était  dû  à  une  lésion 
matérielle  du  faisceau  de  His,  et  non  à  l'excitation  du 
pnemnogastrique. 

Une  première  épreuve,  consistant  dans  la  descente 
et  l’ascension  d’un  escalier  de  81  marches,  a  déter¬ 
miné  une  accélération  considérable  du  rythme  auricu¬ 
laire  et  une  accélération  légère  ainsi  que  de  l’irrégu¬ 
larité  des  contraetmes  ventriculaires.  De  plus,  la  con¬ 
ductibilité  s’est  partiellement  rétablie  dans  le  faisceau 
de  His. 

Après  ime  deuxième  épreuve  semblable,  pratiquée  aussi¬ 
tôt  après,  la  tachycardie  auriculaire  est  très  marquée 
(123  à  la  minute),  et  les  systoles  ventriculaires  irrégu¬ 
lières  ont  passé  de  30  à  72.  En  outre,  chaque  contraction 
ventricidaire  suit  à  o”2i  une  contraction  auriculaire. 

Après  une  troisième  épreuve,  la  dissociation  est 
redevenue  complète. 

L’exercice  musculaire  agit  sur  le  cœur  par  excita¬ 
tion  du  grand  sympathique.  Notre  observation  montre 
donc  que  l’exdtation  de  ce  nerf  est  capable  de  rétablir 
la  conductilité  du  faisceau  de  His.  L’influence  du  sym¬ 
pathique  dans  la  dissociation  auriculo-ventriculaire, 
négligée  jusqufici,  est  certainement  considérable  ;  elle 
est  antagoniste  de  celle  du  pneumogastrique. 


SOCIETES 

Influence  de  la  viande  sur  la  glycosurie  dans  ie  diabète 
simple.  —  MM.  F.  RAïneRV  et  LiAnard  ont  étudié 
sur  17  malades  l’influence  de  la  viande  sur  la  glycosurie. 
J<es  auteurs  concluent  que  chez  9  malades  siur  17,  la 
suppression  de  la  viande  amenait  la  cessation  de  la 
glycosurie  ;  chez  10  malades  sur  17,  elle  amenait  une 
diminution  notable  de  la  glycosurie  ;  chez  8  malades 
sur  17,  une  baisse  légère  de  la  glycosurie,  par  contre,  chez 
3  malades  sur  17,  la  suppression  de  la  viande  produisit 
l’effet  inverse. 

Un  nouveau  cas  de  septicémie  paraméningococcique 
avec  épisodes  méningés  à  répétition.  —  MM.  CEMINGRR, 
P.-L.  Marie  et  Baron  rapportent  l’observation  d’un 
malade,  ancien  paludéen,  qui  présenta  d’abord  des 
accès  fébriles  quotidiens  semblables  aux  accès  palustres 
et  de  la  splénomégalie.  Au  bout  de  quinze  jours  éclata 
une  méningite  à  localisation  spinale.  La  ponction  lom¬ 
baire  et  l’hémoeidture  décelèrent  un  paraméningocoque. 
La  méningite  céda  au  sérum  antiparaméningococcique, 
mais  la  septicémie  persista.  Elle  fut  entrecoupée  par 
deux  nouvelles  poussées  de  méningite  spinale,  vite 
jugulée  par  le  sérum  antiparaméningococcique  qui 
resta  cependant  inefficace  vis-à-vis  de  l’infection  san¬ 
guine.  Celle-ci  guérit  spontanément  après  trois  mois  et 
demi  de  durée. 

Pleurésies  polymorphes.  —  M.  Gaei.iard  montre,  par 
une  série  d’exemples  cliniques,  combien  le  cloisonnement 
de  la  plèvre  —  qui  peut  être  horizontal,  vertical,  oblique 
ou  irrégulier  —  peut  réserver  des  surprises  en  permet¬ 
tant  à  des  collections  de  diverses  catégories  de  voisiner 
dans  la  séreuse.  Pasteur  Vaiaery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  26  avril  1913. 

Contribution  à  l’étude  expérimentaie  du  goitre.  — 
MM.  L.  Bérard,  Ch.  LESIEUR  ET  J.  CilAUiER  ont  essayé 
de  reproduire  expérimentalement  sinon  le  goitre,  du  moins 
des  altérations  du  corps  thyroïde,  en  faisant  ingérer  à  des 
chiens  du  silicate  de  magnésie,  du  silicate  ferreux  ou 
encore  de  la  terre  provenant  de  régions  goitrigênes. 
Cette  terre  avait  pour  origine  le  dépôt  que  laissent  les 
eaux  d'un  réservoir  alimentant  le  village  de  Montaigut 
dans  le  Jura,  village  qui  compte  un  grand  nombre  de 
goitreux. 

Il  ressort  de  ces  expériences  que  l’ingestion  de  terre, 
pendant  une  période  de  longue  durée,  est  susceptible 
‘d’apporter  dans  la  structure  du  corps  thyroïde  de  l’animal 
des  modifieations  histologiques  incontestables.  Par  contre, 
l’ingestion  de  silicate  de  magnésie  ou  de  silicate  ferreux 
reste,  à  elle  seule,  pour  ainsi  dire  sans  effet. 

Recherche  des  acides  biliaires  dans  l’urine.  —  M.  Meh,- 
UÊRE  envisage  les  différents  modes  de  précipitation  qui 
permettent  d’isoler  les  acides  biliaires.  Il  conseille  l’emploi 
combiné  de  la  précipitation  par  le  sulfate  d’ammoniaque 
et  de  la  fixation  par  le  noir  animal.  Il  précise  la  technique 
de  la  réaction  de  Pettenkofer  et  signale  une  réaction 
nouvelle  obtenue  par  l’acide  sulfurique  en  présence  de 
vanilline. 

Influence  de  la  température  de  stérilisation  sur  la  vali¬ 
dité  des  vaccins  antityphiques  «  chauffés  « .  —  M.  H.  Vin¬ 
cent.  —  Le  cobaye  et  la  souris,  qui  ont  été  inoculés  au 
moyen  de  cultures  typhiques  stérilisées  à  loo®,  ne  résis¬ 
tent  pas  à  l’inoculation  d’épreuve  de  bacilles  vivants,  lors¬ 
qu’on  leur  injecte  simultanément  une  solution  hypertonique 
de  chlorure  de  sodium.  Ces  animaux  meurent  avec 
multiplication  abondante  du  bacille  typhique.  Ils 
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ne  sont  donc  pas  immunisés  par  les  cultures  chauffées  à 
100°  et,  a  fortiori,  à  120“,  bien  que  la  quantité  de  culture 
injectée  corresponde  chez  l’homme  à  une  injection  de 
trois  quarts  de  litre  de  vaccin. 

Pfeiffer,  Kolle,  Wright  ont  été  des  premiers  à  appliquer 
chez  l’homme  la  vaccination  par  cultures  stérilisées  à  basse 
température.  Harrisson,  Leishmau,  Russell  ont  vu  que  la 
température  de  60“  atténuait  déjà  sensiblement  la  vali¬ 
dité  du  vaccin  et  qu’il  était  préférable  de  stériliser  la 
culture  à  53“  ou  à  56».  Les  expériences  chez  l’animal 
semblent  donc  en  accord  avec  les  résultats  de  l’obser¬ 
vation  clinique. 

La  buée  de  la  respiration  est  une  solution  saline.  — 
M.  A.  CouRTADE.  • —  La  buée  de  la  respiration  n’est  point 
de  l’eau  pure,  mais  une  solution  saline.  L’évaporation  de 
quelques  gouttes  laisse  un  dépôt  qui,  examiné  au  micro¬ 
scope,  se  montre  formé  de  différents  cristaux.  On  y  décèle 
la  présence  du  chlorure  de  sodium  et  de  l’urée  de  façon 
permanente,  et  l’on  conçoit  ainsi  tout  l’intérêt  que 
pré,sente  en  physiologie  normale  et  pathologique  la 
fonction  excrétrice  de  la  respiration.  . 

Les  sels  contenus  dans  la  buée  de  la  respiration  sont 
fertilisants  pour  les  cultures  de  bacilles  tuberculeux.  — 
M.A.CourTade. —  Dans  trois  tubes  ensemencés  avec  du 
bacille  de  la  tuberculose,  on  ajoute  au  liquide  qui  est 
dans  le  fond  des  tubes  respectivement  2/5  000  d’urée, 
I/IO  000  d'acide  urique  et  i/io  000  d’urate  de  .soude.  La 
surface  de  la  pomme  de  terre  ensemencée  est  imbibée 
par  ce  liquide  3  et  6  jours  après.  Au  bout  de  5  semaines  de 
séjour  dans  l’étuve  à  39»,  les  tubes  contenant  des  sels 
uréiques  présentent  des  colonies  plus  confluentes  et  plus 
volumineuses  que  les  tubes  témoins. 

Étude  comparée  sur  la  digestion  tryptique  du  lait  cru  et 
du  lait  desséché  par  surchauffage.  —  MM.  Aviragnet, 
Dori, ENCOURT  et  Buoch-Miciibi,  établissent  dans  cette 
note  que  la  digestion  du  lait  desséché,  si  elle  n’est  pas 
plus  rapide  que  celle  du  lait  cru,  est  plus  complète  et  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  la  dégradation  des  protéiques 
est  plus  avancée  pour  le  premier  que  pour  le  second.  Tout 
se  passe  comme  si  le  surchauffage  brusque,  en  altérant 
les  protéiques  du  jlait,  rendait  un  certain  nombre  de 
groupements  moléculaires  azotés  plus  vulnérables  à 
l’action  du  ferment  tryptique. 

Étude 'Sur  la  destruction  in  vitro  du  chlorhydrate  de 
morphine  par  les  organes  des  animaux  accoutumés  et  non 
accoutumés.  —  M.  DoruencourT  montre  que  le  foie  pré¬ 
sente  la  propriété  de  détruire  la  morphine  aussi  bien  dans  le 
cas  de  l’animal  accoutumé  que  dans  celui  de  l’animal  non 
accoutumé.  Chez  l’animal  accoutumé,  ce  pouvoir  s’exa¬ 
gère  et  il  est  proportionnel  au  degré  d’accoutumance.  Le 
foie  de  l’animal  accoutumé,  prélevé  pendant  une  période 
d’abstinence,  ne  se  montre  pas  plus  actif  que  celui  prélevé 
chez  un  animal  accoutumé  qui  a  reçu  récemment  une 
injection  de  morphine. 

Déviation  angulaire. —  MM.  Babinski  et  G.  A.  Weii.i, 
décrivent  un  nouveau  symptôme  de  déséquilibration  et 
de  désorientation,  qu’ils  dénomment  la  déviation  angu¬ 
laire.  Ils  en  étudient  les  différentes  formes,  pendant  la 
marche  :  1°  après  occlusion  des  yeux  (déviation  angulaire 
spontanée)  ;  2“  après  application  bitemporale  d’un 
courant  continu  faible  (déviation  angulaire  voltaïque)  ; 
3°  après  une  injection  d’eau  froide  ou  d’eau  chaude  dans 
l’oreille  (déviation  angulaire  calorique).  La  giration  sur 
le  fauteuil  ou  la  plaque  tournante  détermine  encore  une 
déviation  angulaire,  qui  se  produit  en  sens  Inverse  de  la 
■giration  (déviation  angulaire  giratoire).  E.  Chabrol. 


572 


PARIS  MEDICAL 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  avril  1913. 

M.  le  président  prononce  l’éloge  de  Jaccoud  et  lève 
la  séance  en  signe  de  deuil.  J.  Jomier. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  avril  1913 . 

Péritonite  tubercuieuse  et  occiusion  intestinaie.  — 
Traitement  chirurgicai.  —  H.  Broca  estime  qu’à  l’heure 
actuelle,  à  part  quelques  cas  où  l’ascite  ne  se  résorbe  pas, 
la  péritonite  tuberculeuse  relève  du  traitement  médical. 

Be  traitement  chirurgical  ne  conserve  d’indications 
que  dans  des  cas  limités  : 

1“  Lorsqu’il  y  a  des  phénomènes  d’occlusion; 

2°  Lorsque  le  diagnostic  est  hésitant  entre  une  péri¬ 
tonite  à  pneumocoque  ou  une  péritonite  appendiculaire 
et  une  péritonite  tuberculeuse'  à  début  aigu  et  localisé. 
L’auteur  estime  d’ailleurs  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a 
dans  les  phénomènes  observés  une  part  d’occlusion. 

Les  faits  d’occlusion  franche  par  bride  cicatricielle 
nécessitant  l’intervention  immédiate  sont  relativement 
rares  et  ont  un  pronostic  opératoire  généralement  bon. 
Les  formes  à  occlusion  chronique  par  adhérences  et 
coudures  de  l’intestin  ont  un  pronostic  moins  favorable. 

M.  Toussaint,  après  avoir  lu  deux  observations 
de  péritonite  tuberculeuse  à  type  médico-chirurgical, 
préconise  les  injections  d’émétine  comme  traitement 
prophylactique  dans  les  dysenteries,  causes  fréquentes 
de  péritonite  tuberculeuse. 

Prolapsus  du  rectum.  —  Colopexle.  —  Cerciage  de 
l’anus.  —  M.  Qujênu  fait  un  rapport  sur  une  observation 
de  M.  Proust  ayant  trait  à  un  cas  de  prolapsus  du  rectum 
datant  de  huit  ans,  survenu  à  la  suite  d’une  hystérec¬ 
tomie  subtotale.  L’S  iliaque  fut  fixée  aux  débris  du  liga¬ 
ment  rond,  puis,  comme  il  persistait  une  légère  tendance 
à  l’éversion,  M.  Proust  fit  un  cerclage  de  l’anus.  Le 
résultat  est  parfait  après  un  an. 

M.  Quénu  estime  que  l’hystérectomie  prive  le  rectum 
de  son  point  d’appui  antérieur. 

Dans  les  prolapsus  génito-rectaux,  on  devra  fixer  l’en¬ 
semble.  L’aponévrose  sacro-recto-génitale  est  un  ligament 
important  pour  l’utérus  et  le  rectum  :  l’affaiblissement 
du  plancher  pelvien  est  également  important  pour  les 
deux  organes. 

En  fait,  l’association  du  prolapsus  utérin  et  du  pro¬ 
lapsus  rectal  est  fréquente.  M.  Quénu  ne  croit  pas  qu’on 
puisse  les  rattacher  l’un  à  l’autre,  mais  que  tous  deux 
rélèvent  d’une  cause  commune.  Les  prolapsus  génitaux 
seraient  plus  fréquents,  parce  que  l’orifice  génital  offre 
moins  de  résistance  à  la  pression  viscérale.  E  y  a  donc 
utilité  de  solidariser  l’utérüs  et  le  rectum  dans  une 
colopexie. 

M.  Quénu,  après  avoir  lu  plusieurs  observations  de 
prolapsus  rectaux  et  génito-rectaux  guéris  sans  compli¬ 
cations  éloignées  par  la  colopexie  et  l’hystéropexie, 
soit  seules,  soit  associées,  rapporte  l’observation  d’une 
de  ses  malades,  qui,  d’abord  améliorée  par  un  cerclage 
de  l’anus,  fut  définitivement  guérie  par  la  'colopexie 
(opération  de  Quénu  et  Duval).  Il  rappelle  la  nécessité 
de  la  réparation  du  périnée  et  l’utilité  qu’il  y  a  d’associer 
en  un  seul  temps  les  différentes  interventions  qui  peuvent 
concourir  à  augmenter  les  moyens  de  fixité  du  rectum. 

Contusion  du  rein. —  Hémopéritoine. —  Ponction  du  cul- 
de-sac  de  Douglas.  —  Quérison.  —  M.  Michon  rapporte 
une  observation  de  MM.  DüPDY  et  Florence  (de  Tou¬ 
louse)  sur  un  cas  de  contusion  rénale,  suivie  d’hématurie  • 


et  de  tuméfaction  lombaire.  Malgré  l’absence  de  réaction 
abdominale,  les  auteurs,  ayant  constaté  une  légère  matité 
dans  les  flancs,  firent  une  ponction  du  cul-de-sac  de 
Douglas  qui  ramena  10  centimètres  cubes  de  sang.  Le 
malade  refusa  la  laparotomie  et  guérit  spontanément. 

M.  Michon  estime  qu’on  doit  retenir  dans  cette  obser¬ 
vation  la  déchirure  du  péritoine  qui  est  rare,  l’absence 
de  réaction  péritonéale,  l’évolution  bénigne  et  enfin  la 
valeur  diagnostique  de  la  ponction  du  Douglas.  Facile 
chez  la  femme,  elle  fut  faite  chez  le  malade  (homme) 
avec  une  aiguille  de  80  centimètres,  enfoncée  en  arrière 
du  bulbe  urétral,  puis  redressée  vers  le  promontoire 
en  se  guidant  sur  un  doigt  placé  dans  le  rectum. 

M.  Morestin  s’élève  contre  cette  exploration  qu’il 
estime  dangereuse. 

M.  Tuffier  proteste  également  contre  cette  ponction 
aveugle  et  qui  ne  donne  pas  de  renseignements  sur  l’état 
de  l’intestin.  Il  estime  d’ailleurs  que,  si  on  trouve  rarement 
des  lésions  péritonéales  au  niveau  du  rein,  c’est  que 
l’hémorragie  est  due  à  des  lésions  concomitantes  des 
vaisseaux  intestinaux.  Il  est  donc  préférable  de  faire  la 
laparotomie. 

M.  Hartmann  proscrit  également  la  ponction  et 
rappelle  qu’il  a  toujours  été  d’avis  qu’on  ne  devait  pas 
opérer,  quels  que  soient  les  symptômes,  s’il  n’y  avait  pas 
contracture. 

M.  Savariaud  estime  que  la  ponction  du  Douglas 
peut  rendre  des  services  dans  des  cas  embarrassants  chez 
la  femme  au  début  d’épanchements  péritonéaux. 

Varices  lymphatiques. —  M.  Auvray  a  eu  l’occasion 
d’observer  un  cas  de  varices  lymphatiques  intradermiques 
localisées  à  la  face  interne  du  bras. 

Lorsqu’il  vit  le  malade,  celui-ci  présentait  au  bras 
une  lymphangite  très  marquée  et  une  fistule  qui  don¬ 
nait  constamment  issue  à  de  la  lymphe.  Après  la  disparition 
des  phénomènes  inflammatoires,  il  se  décida  à  opérer  et 
obtint  ime  réunion  par  première  intention.  Mais,  six  mois 
après, .  se  produisit  ime  nouvelle  poussée  lymphangi- 
tique,  à  la  suite  de  laquelle  réapparurent  les  varices 
lymphatiques.  M.  Auvray  adressa  alors  le  malade  à 
M.  Béclère  :  ce  dernier  fit  des  applications  de  rayons  X  et 
obtint  la  di,sparition  des  varices  lymphatiques. 

Depuis  plusieurs  années,  ce  malade  reste  guéri. 

Réduction  des  fractures  malléolaires  compliquées  de 
luxation  du  pied.  —  M.  Chaput  estime  que  les  fractmres 
les  plus  dangereuses  sont  celles  qui  semblent  se  réduire 
et  qui  ne  se  réduisent  pas,  et  celles  dont  le  déplacement  se 
reproduit  après  la  réduction. 

Pomr  réduire  correctement,  il  faut  anesthésier  le  blessé 
(anesthésie  générale,  locale  ou  lombaire)  appliquer  l’ap¬ 
pareil  plâtré  avant  de  réduire  et  réduire  avant  la  prise 
du  plâtre. 

On  réduira  par  le  procédé  du  porte  à  faux  qui  consiste 
à  placer  le  talon  sur  ime  boîte  résistante  et  à  peser  avec 
force,  sur  la  région  inférieure  de  la  jambe,  pour  réduire 
le  déplacement  postérieur. 

On  réduira  la  luxation  externe  en  plaçant  le  bord  ex¬ 
terne  du  pied  sur  une  boîte  et  en  pesant  fortement  sur 
les  os  de  la  jambe  pour  les  porter  en  dehors. 

On  placera  ensuite  le  pied  en  flexion  à  angle  aigu  et 
en  adduction  forcée,  attitude  qu’on  maintiendra  jusqu’à 
la  prise  du  plâtre. 

Certaines  luxations  s’accompagnant  de  fractures  graves 
de  l’épiphyse  tibiale  ne  peuvent  rester  rédidtes  ;  en 
pareil  cas,  la  flexion  du  pied  à  angle  aigu  atténuera  les 
inconvénients  de  l’ankylose.  J.  Rouget. 


Le  Gérant  ;  J.-B,  BAILLIÈRE. 
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REVUE  GÊNjfeAUE 

LA  MALADIE  dC^OD^IN 


le  D'  J.  HIEUX. 

Médecin-major  de  l’armée. 

Depuis  quelques  années,  la  littérature  étrangère 
contient  de  nombreux  mémoires  ou  observations 
relatifs  à  la  «  maladie  de  Hodgkin  ».  En  Frabce, 
cette  notion  commence  à  se  répandre  aussi  (i).  Il 
est  donc  utile  que  le  miUeu  médical  soit  instruit  de  ce 
syndrome.  Nous  en  présenterons  ici  l’iiistorique,  là 
S3Tnptoniatologie,  l’anatomie  pathologique,  l’étio¬ 
logie  et  la  nature,  la  tliérapeutique  enfin. 

Historique.  —  Malgré  le  regain  d’actualité  que 
la  «  maladie  de  Hodgkin  »  semble  prendre  aujom- 
d’hui,  011  ne  saurait  dire  que  ce  soit  là  un  syndrome 
nouveau.  C’est,  en  effet,  en  1832  que  Hodgkin  rappro¬ 
cha  et  décrivit  sept  observations  médicales  qui 
offraient  toutes,  coimne  caractères  conununs,  de 
l’adénopathie  générahsée,  de  la  splénomégalie,  une 
cachexie  progressive  enfin.  En  1856,  Wüks,  le  pre¬ 
mier,  désigne  le  syndrome  sous  le  nom  de  «  morbus 
Hodgkin  »  ou  d’  «  anémie  cachectique  lymphatique». 
Il  est  vraisemblable  que  la  même  affection  est  com¬ 
prise  par  WunderHch  (1858)  dans  son  «  hypertrophie 
progressive  multiple  des  ganghons  lymphatiques» 
et  par  Trousseau  (18^)  dans  son  «  adénie».  Rien  de 
net  ni  de  définitif  n’est  cependant  étabh  à  ce  moment 
sur  cette  question.  Pourquoi?  Parce  que  la  différen¬ 
ciation  et  la  division  du  grand  syndrome  adénopathie 
multiple^  avec  ou  sans  participation  du  sang  et  de  la 
rate,  sont  à  peine  ébauchées  à  cette  époque,  et  parce 
que  cette  ébauche  n’anpêche  pas  la  plus  grande 
confusion  de  se  constituer  dans  les  années  suivantes. 
Il  est  fadle  de  s’en  rendre  compte. 

En  1832  Hodgkin,  puis  en  1856  Wilks  affirment 
la  réalité  du  syndrome  qui  porte  le  nom  du  premier. 
En  1845,  Bennet  et  Virchow  découvrent  la  leucé¬ 
mie.  En  1864,  Virchow  décrit  le  lymphosarcome.  Enfin, 
en  1865,  Cohnheim  introdmt  la  notion  de  la  pseudo¬ 
leucémie,  maladie  identique  à  la  leucémie  de  Vir¬ 
chow,  mais  ne  présentant  pas  les  altérations  san¬ 
guines  caractéristiques  de  cette  dernière.  Toutes 
les  modalités,  ayant  comme  base  conunune  l’hyper¬ 
trophie  multiple  des  ganghons,  sont  donc  représen¬ 
tées  :iil  n’y  manque  que  la  tuberculose  mrdtigan- 
ghonnaire  qui  est  individuahsée  plus  tard,  en  parti- 
cuHer  dans  les  travaux  français  de  Sabrazès  et  Duchon 
,(1897),  de  P.  Courmont,  D.  Tixieret  Bonnet  (1899). 

Pourquoi  ces  types  fondamentaux  n’ont-üs  pas 
été  conservés?  Il  semble  bien  que  la  cause  en  soit 
dans  la  confusion  qu’a  entraînée  le  terme  de  pseudo¬ 
leucémie  de  Cohnheim  et  dans  l’abus  qu’on  ait  fait 
de  lui.iDes  ims  lui  ont  dormé  une  signification  très 
restrictive,  celle  de  Cohnheim  même  ;  les  autres,  au 

(1)  Consulter  entre  autres  la  thèse  inaugurale  deJ^CKONiQUE: 
«  I,a  maladie  de  Hodgkin,  lymphogranulomatose,  Byon,  1912- 
1913. 


contraire,  l’ont  étendu  à  toutes  les  formes  de  la  poly¬ 
adénopathie,  c’est-à-dire  à  la  modaUté  de  Cohnheim, 
à  la  tuberculose  généralisée  des  ganghons,  au  syn¬ 
drome  de  Hodgkin  enfin.  C’est  seulement  dans  ces 
dernières  années  que  la  démarcation  s’est  faite,  et 
que  la  maladie  décrite  par  Hodgkin  a  retrouvé 
l’autonomie  que  son  auteur  avait  cru  pouvoir  lui 
donner  dès  1832. 

«  Sternberg,  en  1898,  dans  un  travail  sorti  du  labo¬ 
ratoire  de  Paltauf  et  qui  reste  encore  fondamental, 
décrit  une  modahté  réactionneUe  spéciale  du  tissu 
lymphoïde,  modahté  très  différente  de  ceUe  qu’on 
connaissait  dans  la  leucémie  et  la  pseudo-leucémie 
au  sens  de  Colmheini. 

Son  étude  a  pour  titre  :  «  Sur  une  tuberculose  spé¬ 
ciale  du  système  lymphatique  évoluant  sous  le 
masque  de  la  pseudo-leucémie  ».  Le  tissu  lympha¬ 
tique  était  transformé  en  un  «  tissu  par  endroits 
pauvre  en  cehules,  lâche  ou  dense,  fibreux,  en 
d’autres  endroits,  au  contraire,  riche  en  cellules  où 
l’on  voit  les  cehules  fusifonnes,  quelques  lymphocytes 
et  leucocytes,  et  notamment  des  cehules  plus  volu¬ 
mineuses,  riclies  en  protoplasma,  à  noyau  coloré, 
rond,  ovale  ou  lobé.  Certaines  de  ces  cehules  con¬ 
tiennent  parfois  un  plus  grand  nombre  de  noyaux, 
jusqu’à  cinq  ou  six...». 

Paltauf  et  Sternberg,  comparant  les  altérations 
histologiques  du  tissu  lymphoïde  qu’fis  avaient  dé¬ 
crites  à  cehes  qui  existent  dans  le  tissu  dit  de  granu¬ 
lation,  proposent  la  dénomination  de  «  granuloma¬ 
tose»  ou  de  «  lymphogranulomatose».  Ces  recherches 
sont  confirmées  par  Benda  qui  propose  à  son  tour 
le  terme  de  «  granulome mahn  »,  et  par  de  nombreux 
aütèurs,”^armi  lesquels  Aschoff,  Clarke,  Andrews, 
Reed,  Longcope,  Sinmiond,  Yaniasaki.  Wamecke.... 

Les  recherches,  d’abord  dirigées  par  les  auteurs 
précités  dans  le  sens  histopathologique,  le  sont  en¬ 
suite  dans  le  sens  clinique.  Le  rapproclienient  s’im¬ 
pose  à  l’esprit  de  Schur,  Nœgeh,  Lelmdorff,  Zie- 
gler,  Meyer,  etc.,  avec  l’affection  décrite  en  1832  par 
Hodgkin.  D’où  le  nom  de  «maladie  de  Hodgkin» 
donné  à  l’ensemble  morbide. 

«  Granulomatose  »  et  «  maladie  de  Hodgkin  »  de¬ 
viennent  dès  lors  synonymes,  l’un  exprimant  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  l’autre  la  symptomatologie  et 
l’ahure  chnique  de  la  même  maladie.  Leur  associa¬ 
tion  est  souvent  faite  dans  la  httérature  médicale,  sur 
tout  par  les  auteurs  ahemands,  sous  la  dénomination 
de  granulomatose  maligne  de  Hodgkin  »  (Lacronique). 

C’est  selon  cette  conception  nouvehe,  à  la  fois  ch¬ 
nique  et  liistologique,  que  le  syndrome  de  Hodgkin 
reprend  la  place  qu’ü  armait  perdue  dans  la  nosogra¬ 
phie  médicale.  Les  observations  s’en  font  de  plus  en 
plus  nombreuses.  Ne  convient-h  pas  dès  lors  qu’il 
soit  connu  de  tous? 

Symptomatologie.  —  La  maladie  de  Hodgkin 
débute  généralement  par  rh5rpertrophie  ganghon- 
naire.  A  l’origine,  cette  hyisertrophie  est  locale  et 
intéresse  en  particuher  la  région  cervicale,  soit  bila¬ 
téralement,  soit  sur  un  côté,  tantôt  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cou,  sous  la  mâchoire,  tantôt  à  la  région 
24 
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sus-claviculàire.  Mais  le  début  peut  aussi  semanif  ester 
dans  les  ganglions  axillaires  ou  inguinaux,  parfois 
dans  les  groupes  trachéo-bronchiques,  enfin  dans  la 
rate,  le  thjinus  ou  son  reliquat.  La  tumeur  ganglion¬ 
naire,  d’abord  petite  et  molle,  grandit  et  devient 
dure,  s’étend  aux  ganglions  du  voisinage,  sans  sortir 
toutefois  du  territoire  ganglionnaire  jjroprenient 
dit.  Le  diagnostic  est  facile  quand  il  s’agit  de  gan¬ 
glion  superficiel  ;  il  peut  demeurer  obscur  si  l’hyper¬ 
trophie  touche  à  l’origine  un  groupe  profond,  celrd 
du  médiastin  en  particulier.  Il  survient  enfin  rm  pru¬ 
rit  plus  ou  moins  généralisé  et  intense,  qui,  quand  ü 
se  manifeste  au  début  de  l’adénopathie,  revêt  ime 
signification  sémiologique  très  grande.  Les  choses 
peuvent  durer  ainsi  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
considérable,  des  mois,  des  anjiées,  jusque  quinze  à 
dix-sept  ans,  surtout  si  la  maladie  est  traitée.  Puis  elle 
montre  une  extension  et  une  aggravation  manifestes. 

L'hypertroplfie  ganghonnaire  s’étend  et.se  géné¬ 
ralise  à  tout  le  système  lymphatique  :  groupes  cervi¬ 
caux,  axillaires,  inguinaux,  péribronchiques,  abdo¬ 
minaux.  Son  développement  est  parfois  considé¬ 
rable.  Mais  la  palpation  demeure  indolore  et  les 
masses  gangUonnaires  restent  toujours  libres  au 
milieu  du  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  et  ne 
tendent  jamais  à  la  suppuration.  Ln  dehors  des  gan¬ 
glions,  les  organes  lymphoïdes  peuvent  participer  à 
la  maladie;  ainsi  la  rate,  hypertrophiée  dans  65  p.  100 
des  cas,  le  thymus,  les  amygdales  enfin,  quoique  très 
rarement. 

Le  syndrome  de  Hodgkin  est  dès  lors  constitué, 
et  il  ne  reste  plus  qu’à  énoncer  les  autres  S5nn- 
ptômes  qui  accompagnent  l’hypertrophie  des  gan- 
ghons  et  dont  quelques-mis  sont  capitaux. 

C’est  en  premier  lieu  la  Absente  au  début  de 
l’adénopathie  locale,  eUe  existe  toujours  quand  la 
maladie  est  arrivée  à  son  stade  de  généralisation.  Le 
type  qu’elle  réalise  n’a  rien  de  constant.  Toutefois, 
c’est  surtout  la  forme  récurrente  qu’on  observe  et 
certains,  comme  Pel  et  Hbstein,  lui  ont  donné  une 
signification  presque  sjzécifique.  On  observe  aussi  de 
la  fièvre  continue,  ou  bien  de  véritables  accès  fé¬ 
briles  intennittents  à  oscillations  étendues,  enfin 
une  fièvre  irrégulière,  n'entrant  dans  aucun  type 
classique.  On  ne  saurait  donc  baser  sur  la  fonne  de 
la  fièvre  un  diagnostic,  mais  l’existence  seule  de  cette 
fièvre  est  d’une  réelle  importance. 

Le  sang  fournit  à  son  tour  quelques  renseigne¬ 
ments.  En  dehors  d’ime  anémie  moyenne  et  sans 
signification  spéciale,  on  observe  généralement  une 
augmentation  des  leucocytes  qui,  de  8  000,  passent  à 
'  20  000  et  50  000  par  millimètre  cube.  Cette  leuco- 
cytose  se  fait  smtout  aux  dépens  des  polynucléaires 
neutrophiles  ;  mais  on  constate  aussi  l’accroissement 
du  nombre  des  éosinopliiles  et  des  grands  monocytes  ; 
il  y  a  parfois  une  légère  réaction  myélocytaire  en  rap¬ 
port  avec  la  neutropliilie. 

Il  existe  très  peu  de  réaction  du  côté  des  organes 
internes,  en  dehors  de  l’hypertropliie  de  la  rate.  Le 
foie  est  intéressé  dans  la  moitié  des  cas  et  accuse  ime 
hypertroplue  moyenne.  I^cs  symptômes  digestifs  se 


réduisent  à  peu  près  à  des  crises  de  diarrhée.  Il  n’y  a 
rien  de  très  particulier  à  signaler  du  côté  du  cœur  et 
de  l’appareil  circulatoire,  non  plus  que  de  l’appareil 
respiratoire,  en  dehors  des  complications,  qui,  coimne 
la  tuberculose,  peuvent  survenir  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  en  est  de  même  du  système  génito-urinaire 
et  des  centres  nerveux,  dont  le  fonctionnement  nor¬ 
mal  est  rarement  troublé.  La  peau  montre,  pendant 
l’évolution  de  la  maladie  de  Hodgkin,  un  certain 
nombre  d’éruptions  :  exanthèmes,  érythrodermie, 
eczéinas,  lésions  de  grattage  enfin,  provoquées  par 
le  prurit  que  nous  avons  déjà  signalé  dans  la  sym¬ 
ptomatologie  du  début  de  l’affection  et  qui  ne  fait 
qu’augmenter  par  la  suite  ;  ces  lésions  diverses  cons¬ 
tituent  le  «  prurigo  lymphadéifique  »  de  Dubreuilh. 
Parfois  enfin  il  se  développe  dans  le  tissu  sous-cutané 
des  tmneurs  dedimensions  variables,  parfois  ulcérées, 
qui  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  néoformations 
granulomateuses  qui  ont  trouvé  dans  les  points  lym¬ 
phoïdes  sous-cutanés  des  centres  de  développement 
de  même  constitution  que  ceux  des  ganglions. 

La  maladie  ainsi  constituée  a  une  allure  progres¬ 
sive,  généralement  lente  (quatre  à  dix  ans),  mais 
parfois  assez  rapide  (quelques  mois).  Avec  la  géné¬ 
ralisation  ganglionnaire,  la  fièvre  et  les  accidents 
cutanés,  on  observe  de  l’affaiblissement  général,  la 
formation  d’œdèmes,  la  cachexie  terminale  enfin. 
Cette  évolution  peut  être  entrecoupée  de  rémissions  ; 
mais  elles  ne  sont  jamais  que  momentanées  et  ne 
font  que  retarder  l’échéance  fatale. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  l’évolution  ch- 
nique  de  la  maladie  de  Hodgkin.  Le  symptôme  carac¬ 
téristique  est  l’hypertrophie  ganglionnaire,  soit  géné¬ 
ralisée,  soit  localisée  à  un  des  groupes  ganglionnaires 
de  l’organisme,  et  accompagnée  de  splénomégalie. 
La  fièvre,  la  formule  sanguine  et  les  troubles  cutanés, 
joints  aux  signes  précédents,  constituent  un  ensemble 
symptomatique  qui,  quand  il  se  présente  à  l’obser¬ 
vation  du  cliificien,  doit  faire  naître  dans  son  esprit 
l’idée  de  la  maladie  de  Hodgkin.  Mais  c’est,  en  réalité, 
l’anatomie  pathologique  qui  fournit  les  éléments  de 
certitude  dans  le  diagnostic  de  cette  affection. 

Anatomie  pathologique.  —  On  trouve  déj  à  dans 
les  altérations  macroscopiques  de  la  granulomatose 
des  indications  diagnostiques  précieuses.  Les  gan- 
ghons,  presque  toujours  intéressés,  soit  en  totalité, 
soit  en  partie,  constituent  des.  masses  plus  ou  moins 
volmniiieuses  et  cohésives  ;  leur  consistance,  d’abord 
molle,  devient  dure  :  à  leur  coupe,  on  trouve  un  tissu 
lardacé,  blanchâtre  ou  rosé,  sec  ou  humide,  lisse 
ou’ grenu.  Quand  le  tissu  scléreux  est  bien  développé, 
il  limite  des  loges  qui  se  reconnaissent  nettement 
à  l’œil  nu  à  leur  teinte  rosée.  Souvent  enfin  la  coupe 
montre  des  points  jaunâtres,  plus  ou  moins  gros,  qui 
répondent  à  des  zones  de  nécrose. 

Ces  fonnations,  développées  au  sein  du  tissu  gan¬ 
glionnaire  et  qu’une  biopsie  peut  mettre  en  évidence, 
se  retrouvent,  dans  les  examens  nécropsiques,  au 
miUeu  des  organes  susceptibles  de  les  contenir  :  la 
rate,  le  foie,  même  le  rein  et  le  pomnon,  la  moelle 
osseuse  enfin. 
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I<’exanien  histologique  ajoute  encore  aux  don¬ 
nées  précédentes.  Voici  l’aspect  habituellement 
observé  : 

I<e  ganglion  lymphatique  est  hypertrophié. 
Quoique  remaniée,  la  topograpliie  ganghonnaire  n’a 
pas  totalement  disparu.  I,a  capsule  est  notablement 
épaissie  et  envoie  dans  la  profondeur  de  l’organe  des 
tractus  fibreux  plus  épais  et  plus  sohdes  qu’à  l’état 
normal  ;  certains  de  ces  tractus  se  continuent  jus¬ 
qu’à  la  région  du  hüe,  rejoignant  ainsi  le  tissu  con- 
jonctivo-fibreux  de  cette  région,  plus  développée 
elle-même  que  normalement.  Les  ganghons  sont 
divisés  en  un  certain  nombre  de  loges,  de  dhuension 
inégale,  parfaitement  visibles  à  l’ceü  nu  et  contenant 
le  tissu  réticulé  et  les  formations  lymphoïdes  propre¬ 
ment  dites. 

Ces  formations  présentent,  à  un  faible  grossisse¬ 
ment,  un  aspect  uniforme  et  nullement  différencié, 
comme  on  le  voit  dans  le  ganglion  nonnal,  en  zones 
folliculaires  et  caverneuses  ;  on  n’y  trouve  pas  davan¬ 
tage  les  centres  clairs  entourés  d’une  amréole  foncée, 
qui  caractérisent  les  Keimzentren. 

A  un  fort  grossissement,  la  trame  réticulée  per¬ 
siste  à  peu  près  sur  tous  les  points  des  coupes  de 
ganglions.  Au  voisinage  de  la  capsule  épaissie,  il 
existe,  disposées  sous  forme  d’un  véritable  clivage, 
des  bandes  concentriques  de  tissu  fibreux,  laissant 
dans  leur  intervalle  d’abondantes  cellules.  Les 
formations  cellulaires  qui  prédominent  sont  des 
lymphocytes,  caractérisés  par  la  richesse  et  la  soh- 
dité  de  leur  structure  chromatinienne,  la  minceur 
du  protoplasma,  leur  dimension  enfin  ;  mais  ces 
lymphocytes,  au  lieu  d’être  distribués  en  follicules, 
ou  en  nappes  et  cordons,  sont  répartis  d’une  façon 
diffuse  sur  toute  la  sxuface  lymphoïde.  Au  miheu  se 
remarque  un  polymorpliisme  cellulaire  assez  marqué, 
comprenant  :  de  grandes  cellules,  à  protoplasma 
abondant,  faiblement  basophile,  contenant  un 
noyau  voluminemi:  et  clair,  parfois  rond  et  régulier, 
pourvu  d’un  nucléole  très  apparent,  plus  souvent 
lobé  et  irrégulier  au  point  de  paraître  plminucléé, 
à  la  manière  des  myéloplaxes  ou  plutôt  des  uiégaka- 
ryocytes,  et  également  pourvm  d’un  ou  de  plusieurs 
nucléoles  ;  des  cellules  de  dimensions  moins  grandes, 
mais  plus  considérables  que  celles  des  lymphocj’tes,  à 
noyau  également  clair,  contenant  quelques  grains 
chromatiniens  et  entouré  d’un  protoplasma  très 
mince,  répondant  en  un  mot  au  lymphoblaste;  des 
cellules  mono  ou  binucléées,  bourrées  de  grains  éosino- 
pliiles  ;  des  plasmazellen,  des  fibroblastes,  enfin. 
Les  cellules  à  noyau  karyokinétique  abondent  dans 
toutes  les  coupes  ;  toutes  ces  cellules  si  variées  ne 
sont  pas  en  proportion  égale  ;  les  plus  abondantes 
sont  les  éosinophiles,  puis  les  grandes  cellules  à 
noyau  clair,  puis  les  plasmazellen  et  les  fibroblastes. 
Elles  sont  enfin  réparties  sans  ordre,  soit  isolées,  soit 
groupées  en  nids  plus  ou  moins  riches  :  c’est  le  cas,  en 
particuUer,  des  éosmophiles,  qui  abondent  surtout 
au  voisinage  de  la  capsule  et  la  pénètrent  même  jus¬ 
qu’à  sa  périphérie.  La  surface  de  la  coupe  est  tra^ 
versée  enfin  par  d’abondants  vaisseaux,  artérioles 


et  capillaires,  qui  présentent  une  structure  nor¬ 
male  ou  peu  modifiée. 

Cet  état  liistologique  n’est  pas  toujours  réalisé 
sous  l’aspect  que  nous  venons  de  résumer.  Parfois 
le  polymorphisme  cellulaire  est  moins  marqué,  et 
les  coupes  montrent  surtout  d’abondants  lympho¬ 
cytes  et  de  grandes  cellules  géantes  mono  ou  pluri- 
iiucléées,  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif  jeune,  sans 
cellule  éosinophile  ;  dans  ces  cas,  la  ressemblance 
est  étroite  avec  les  formations  lymphadénoniateuses 
ou  lymphosarcomateuses.  Dans  d’autres  cas,  l’hy¬ 
perplasie  cellulaire  est  moins  considérable,  et  les 
cellules  sont  séparées  par  un  abondant  tissu  fibro- 
conjonctif,  d’autres  fois  par  de  la  fibrine.  Il  existe 
enfin  des  points  de  nécrose  de  coagulation,  qu’il  con¬ 
vient  de  ne  pas  confondre  avec  de  la  dégénérescence 
caséeuse. 

Ces  altérations,  qui  atteignent  le  systèjne  gan- 
gUomiaire,  ne  lui  sont  pas  spéciales  ;  on  les  retrouve 
dans  les  foyers  que  la  granulomatose  développe  un 
peu  partout  :  dans  la  rate,  dans  le  foie,  dans  le  tissu 
sous-cutané,  dans  la  plupart  des  organes  enfin. 
Quant  à  l’évolution  de  l’hyperplasie  cellulaire,  elle 
est  généralement  modérée  ;  mais  des  cas  s’observent, 
où  la  mahgnité  néoi^lasique  se  traduit  par  les  mêmes 
caractères  que  dans  la  lymphosarconiatose  ;  géné¬ 
ralisation  très  étendue  par  métastases,  agressivité 
sur  place  par  une  tendance  à  l’envahissement  pro¬ 
gressif  des  organes  voisins.  C’est  dans  ces  cas  qu’on 
a  pu  parler  de  «  granulo-sarcome  »  et  de  «  granulo- 
sarcomatose»  (Pappenheim). 

Étiologie  et  nature.  . —  La  maladie  de  Hodgkin 
est  surtout  une  maladie  de  l’âge  adulte,  mais  qu’on 
observe  aussi  chez  l’enfant  ;  elle  paraît  plus  fréquente 
chez  rhomme  que  chez  la  femme.  Toutes  les  maladies 
infectieuses  s’obseiTent  dans  les  antécédents  des 
malades,  sans  qu’on  puisse  attribuer  à  aucuue  d’elles 
un  rôle  prépondérant  et  certain. 

Que  dire  de  sa  nature?  La  question  est  complexe 
et  ne  paraît  pas  absolument  résolue.  La  nature  de 
la  granulomatose  a  été,  en  effet,  considérée  par  cer¬ 
tains  comme  néoplasique,  par  d’autres  coimne  tuber¬ 
culeuse,  même  comme  syphilitique  et  lépreuse,  par 
d’autres,  enfin,  coimne  simplement  inflammatoire. 

C’est  surtout  à  l’origine  que  la  maladie  de  Hodgkin 
a  été  prise  pour  ime  affection  de  nature  néoplasique 
et  considérée  surtout  comme  une  néoplasie  du  tissu 
lymphoïde.  De  là  les  noms  de  «  lymphosarcome  » 
(Virchow),  de  «lymphome  maUn  »  (Billroth,  i86g), 
de  «lymphosarcome  malin»  (Langhaiis,  1872),  de 
«  desmoïdcarcinome »  (R.  Scliulz,  1874),  de  «sar¬ 
come  des  ganghons»  (Langenbeck),  de  «lymphome 
ganghomiaire  anémique»  (Lancereaux) ,  enfin,  sous 
lesquels  elle  a  été  désignée.  Mais  la  connaissance  plus 
approfondie  de  sa  base  liistologique  et  de  son  allure 
clinique  a  écarté  définitivement  cette  notion  d’une 
néoplasie  pour  laisser  la  place  entière  aux  infections. 

Parmi  elles,  c’est  surtout  la  tuberculose  qui  a  été 
invoquée.  La  question  de  la  nature  tuberculeuse  de 
la  granulomatose  est  encore  très  discutée  aujourd’hui. 
De  nombreux  auteurs  ont  défendu  cette  opinion  ; 
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ainsi  Sternberg,  un  des  premiers,  a  voulu  voir  dans 
la  maladie  une  «tuberculose  propre  de  l’appareil 
lymphatique  »  ;  il  est  revenu,  du  reste,  plus  tard  sur 
cette  opinion  trop  absolue.  I/ichstenstein  aurait  re¬ 
produit  la  maladie  par  l’inoculation  au  cobaye 
de  bacilles  tuberculeux.  Pour  Sticker  et  I,ôwenstein, 
l’agent  causal  ne  serait  autre  que  le  baciUe  bovin. 
E.  Prænkel  et  Much  (de  Hambourg)  ont  enfin  apporté 
siu:  la  question  des  données  nouvelles  d’ime  réelle 
importance.  Par  l’action  combinée  de  l’antiformine 
et  du  Gram  (méthode  de  Much),  ces  auteurs  ont 
décelé,  dans  les  coupes  de  ganghons' granulomateux, 
des  formations  spéciales  qui  ne  se  séparent  pas,  mor¬ 
phologiquement,  de  la  forme  granuleuse  du  virus 
tuberculeux  de  Mucli.  Ils  n’en  concluent  pas  qu’il 
s’agisse  de  tuberculose  véritable.  Mais  cette  conclu¬ 
sion,  d’autres  ont  cru  pouvoir  la  tirer  de  l’observa¬ 
tion  de  la  tuberculose  miliaire  typique,  concomi¬ 
tante  de  la  granulomatose,  et  aussi  de  la  réalisation 
de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye  par  l’ino¬ 
culation  de  produits  granulomateux  (Sternberg, 
Brentano  et  Tangl.  Simons,  Scheel). 

Pa  thèse  apparaît  donc  soHderaent  étabhe.  Elle 
est  passible  cependant  de  quelques  objections.  Ees 
derniers  auteurs  que  nous  venons  de  citer  n’ont  pas 
réussi  à  produire  dans  tous  les  cas  la  tuberculose 
expérimentale.  D’autres  ont  totalement  échoué  dans 
la  même  recherche  (Lehndorff,  Brigidi  et  PiccoU, 
Aschofï,  Hirchfeld  et  Isaac,  etc.). 

Des  observations  de  Prænkel  et  Much  n’ont  pas  été 
toujours  confirmées  ;  c’est  ainsi  que  Hirchfeld,  sur 
trois  cas  récents,  n’a  trouvé  la  granulation  de  Much 
qu’une  fois  seulement.  Enfin  la  tuberculose  peut  co¬ 
exister  avec  la  granulomatose,  sans  qu’on  en  doive 
nécessairement  conclure  à  une  relation  causale. 
Pisher  relate  deux  cas  de  maladie  de  Hodgkin,  morts 
de  complication  tuberculeuse,  et  chez  lesquels  la 
biopsie  antérieme  d’un  ganglion  a  donné  im  résultat 
négatif  à  l’inoculation  ;  dans  un  autre  cas,  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  a  été  positive,  alors  que  l’exænen  his¬ 
tologique  restait  négatif  au  point  de  vue  de  la  tuber¬ 
culose.  D’où  la  conclusion  tirée  par  quelques  auteurs, 
Clarke,  Ziegler,  entre  autres,  que  la  tuberculose  est 
étrangère  à  la  production  de  la  granulomatose  et 
qu’elle  n’y  joue  qu’un  rôle  d’infection  secondaire  et 
de  simple  association  morbide. 

Pour  tous  les  auteurs  qui  se  rangent  à  cette  opi¬ 
nion,  le  granulome  malin  doit  être  tenu  pour  une 
affection  denatiure  inflammatoire,  peut-êtrespécifique, 
encore  que  l’agent  pathogène  n’en  soit  pas  connu, 
peut-être  banale,  mais  nettement  localisée  à  l’origine 
au  système  lymphoïde  et  n’intéressant  qu’ultérieure- 
ment  les  autres  organes. 

ha  notion  de  spécificité  se  défend.  Elle  satisfait 
l’esprit,  comme  la  spécificité  de  la  tuberculose  et  celle 
de  la  syphilis  satisfaisaient  l’esprit  avant  même  la 
découverte  de  leur  agent  pathogène  et  sur  la  base  de 
la  clinique  et  de  l’iiistologie  pathologique. 

Dans  un  mémoire  récent,  ayant  trait  à  une  réac¬ 
tion  granidomateuse  des  ganglions  de  l’aine,  consé¬ 
cutive  à  des  lésions  banales  de  la  muqueuse  géni¬ 


tale,  Durand,  J.  Nicolas  etM.  Pabre  (i),  après  avoir 
exclu  toute  étiologie  connue,  la  tuberculose  en  parti¬ 
culier,  en  arrivent  également  à  admettre  une  étio¬ 
logie  spécifique,  encore  qu’inconnue. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’incertitude  qui  demeirre 
encore  dans  l’étiologie  de  la  granulomatose  généra¬ 
lisée  de  Hodgkin,  ce  que  la  clinique  et  l’anatomie 
patliologique  nous  apprennent  d’elle  sufSt  à  la  diffé¬ 
rencier  'des  autres  àffections,  pseudo-leucémiques 
comme  elle,  mais  qu’on  ne  saurait  confondre  : 

a)  ha  lymphadénie  aleuéémique,  ou  lymphadéno- 
matose  (pseudo-leucémie  vraie  de  Cohnheim)  ; 

b)  Da  leucémie  lymphoïde  ; 

c)  De  l3miphosarcome  ou  lymphosarcomatose  ; 

d)  Enfin  les  générahsations  ganghonnaires  de  la 
tuberculose,  de  la  syphüis  et  du  cancer. 

a)  Da  lymphadénie  aleucémique  ou  lymphadéno- 
matose  présente  coimne  seul  rapport  avec  la  granu¬ 
lomatose,  l’hypertrophie  ganglionnaire,  soit  généra¬ 
lisée,  soit  localisée  (lymphadénome),  et  la  spléno- 
mégahe  ;  mais  la  maladie  est  généralement  apyré¬ 
tique,  les  troubles  cutanés  sont  plus  souvent  absents, 
le  sang  accuse  ime  lymphocytose  nette,  sans  augmen¬ 
tation  marquée  du  chiffre  total  des  globules  blancs. 
D’histologie  établit  une  barrière  plus  nette  encore. 
Au  heu  du  polymorpliisme,  du  «  bariolage»  ceUulaire 
qui  caractérise  le  granulorhe,  nous  trouvons  une 
h3q)erplasie  lymphoïde  simple,  c’est-à-dire  qu’elle  est 
constituée  par  des  lymphocytes  mûrs  et  normaux,, 
envahissant  les  points  de  l’organisme  où  existe  déjà, 
du  tissu  lymphoïde  (ganghons  lymphatiques,  tractus 
lymphoïde  intestinal,  thymus,  etc.),  et  où  ce  tissu 
est  susceptible  de  proliférer  (tissu  conjonctif  péri¬ 
vasculaire).  Cette  invasion  entraîne  l’hypertrophie 
de  l’organe  intéressé,  du  ganghon  par  exemple  ; 
mais  cette  hypertrophie  ne  dépasse  jamais  certaines 
limites,  la  capsule  ganghonnaire,  dans  l’exemple  du 
ganghon,  et  ne  forme  jamais  de  métastase.  D’hy¬ 
perplasie  est  ainsi  typique  et  bénigne. 

b)  Des  mêmes  considérations  se  retrouvent  pour 
la  leucémie  lymphoïde,  qui  ne  diffère  de  la  lympha- 
dénomatose  que  par  l’augmentation  considérable, 
des  lymphocytes  dans  le  sang  circulant. 

c)  Des  rapports  cliniques  de  la  lymphosarcomatose 
avec  la  granulomatose  sont  assez  étroits.  En  réahté, 
la  générahsçition  du  lymphosarcome  est  rare.  Hirch¬ 
feld  en  a  cité  un  cas  où  les  néoplasies  lymphosarco- 
mateuses  avaient  acquis  un  développement  énorme 
et  une  extension  à  presque  tous  les  organes,  y  com¬ 
pris  la  moehe  osseuse.  Mais,  même  dans  ces  cas,  la 
diffusion  au  système  lymphoïde  tout  entier  n’offre 
pas  l’uniformité  et  l'extension  que  présente  la  lym- 
phadénomatose  générahsée  et  la  granulomatose.  Da 
masse  tumorale  est,  en  outre,  plus  volumineuse,  plus 
étendue,  plus  adliérente  aux  tissus  de  voisinage, 
que  dans  la  lymphogranulomatose  ;  mais  il  existe, 
comme  dans  celle-ci,  une  fièvre  chronique  du  type 
intermittent,  mais  irréguher  (Ebstein)  ;  le  sang 
montre,  soit  une  formule  leucocytaire  normale,  soit. 

(3)  Fiot  nicméii.,  8  fèv.  1913. 
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une  lymijhocytose  comme  dans  la  lymphadénoma- 
tose,  soit,  rarement,  de  la  polynucléose  ;  l’anémie 
est  toujours  marquée,  à  cause  de  l’évolution  plus 
rapide  et  de  l’intoxication  plus  grande  ;  de  là  une 
cachexie  précoce  et  considérable,  qui  ne  peut  que 
rappeler  celle  de  la  maladie  de  Hodgkin.  Mais  l’his¬ 
tologie  pathologique  établit  la  différence.  Pas  de 
polymorphisme  cellulaire  vrai.  P’hyperplasie  cellu¬ 
laire  est  faite  aux  dépens  de  l’élément  lymphoïde 
proprement  dit,  le  lymphocyte  ;  mais  cet  élément 
accuse  ime  atypicité  tout  au  moins  relative,  par  sa 
dimension  plus  considérable,  sa  variété  morpho¬ 
logique,  et  surtout  celle  de  son  noyau.  En  outre,  le 
tissu  réticidé  qui  le  supporte  est  profondément  re¬ 
manié  ;  les  mailles  fibriUaires  paraissent  absentes  ; 
la  topographie  ganglionnaire  a  disparu,  ainsi  que  la 
charpente  fibreuse,  et  en  particifiier  la  capsule, 
envahie  par  l’hyperplasie  cellulaire.  Enfin  la  ten¬ 
dance  envahissante  se  manifeste  par  l’extension  de 
la  néoplasie  aux  tissus  et  aux  organes  voisins,  vais¬ 
seaux,  nerfs,  bronches,  etc.,  et  surtout  par  la  forma¬ 
tion  de  métastases. 

d)  Ea  tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer,  les  deux 
premières  surtout,  peuvent  intéresser,  dans  certains 
cas,  le  système  ganglionnaire  au  point  de  faire  penser 
à  la  pseudo-leucémie.  D’où  les  noms  de  pseudo¬ 
leucémies  «  tuberculeuse  »,  «  syphilitique  »  et  même 
«  cancéreuse»,  qui  leur  ont  été  doimés.  Mais,  annu¬ 
lant  la  pseudo-leucémie  vraie  ou  aleucémie,  elles 
simulent  du  même  coup  le  granulome,  d’où  les  noms 
de  «  granulome  tuberculeux  »  ou  «  syphilitique  », 
sous  lesquels  certains  les  désignent  aussi. 

La  pseudo-lucémie  tuberculeuse  (ou  granu¬ 
lome  tuberculeux)  est  sans  contredit  la  plus  connue. 
On  l’a  signalée  chez  le  nouveau-né  (Halberstedt), 
dans  le  jeune  âge  et  à  l’âge  adulte  (Askanazy, 
Delafield,  Weisshaupt,  Sabrazès  et  DucHon,  Berger 
et  Bezançon).  Personnellement,  nous  en  avons  sum, 
pendant  plusieurs  mois,  un  cas  chez  un  homme  de 
vingt-trois  ans,  chez  lequel  le  diagnostic  clinique 
avait  été  de  l5nnpho-granulomatose  et  où  l’examen 
liistologique,  après  biopsie  d’un  ganglion  axillaire, 
a  .permis  de  reconnaître  une  tuberculose  manifeste. 

D'aspect  clinique  est,  en  effet,  celui  de  la  granulo¬ 
matose  plutôt  que  de  la  leucémie  lymphatique.  Des 
ganglions  atteints  sont  surtout  ceux  du  cou  et  ceux 
de  l’aisselle,  rarement  ceux  de  l’aine,  plus  rarement 
ceux  de  l’abdomen;  les  ganglions  tracliéo-bronchiques 
sont  toujours  intéressés.  Deur  volume,  très  inégal, 
est  cependant  parfois  considérable  ;  leur  consistance 
est  dure,  leiu  palpation  non  douloureuse,  leur  adhé¬ 
rence  avec  les  tissus  voisins  faible  ou  même  nuUe, 
enfin  leur  tendance  à  la  suppiuation  très  rare  et  très 
tardive.  Da  rate  participe  parfois  au  processus  tuber¬ 
culeux,  le  foie  également  ;  le  poumon  est  souvent 
atteint  de  tuberculisation  plus  ou  moins  accentuée  ; 
mais  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  ils  en  sont  indemnes. 

De  sang  accuse  généralement  une  polynucléose 
plus  ou  moins  accentuée  avec  neutrophilie  légère, 
parfois  aussi  avec  lymphocytose  ;  l'éosinophilie 
manque  généralement.  D'anémie  peut  être  marquée. 
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Da  fièvre,  quand  elle  existe,  est  au  contraire  irré¬ 
gulière,  avec  maximum  le  matin  au  lieu  du  soir.  Da 
récurrente  typique  n’existe  pour  ainsi  dire  pas.  Da 
peau  peut  offrir  toutes  les  manifestations  tubercu¬ 
leuses  (lupus  érythémateux,  lymphangite  tubercu¬ 
leuse,  etc.)  ;  mais  on  n’observe  pas  l’érythème  pruri¬ 
gineux,  si  fréquent  dans  la  maladie  de  Hodgkin. 

Des  gaughons  atteints  présentent  à  la  coupe  des 
points  de  nécrose  vraie,  caséeuse,  parfois  fibreux, 
parfois  imprégnés  de  concrétions  calcaires.  A  l’exa¬ 
men  histologique  apparaissent  enfin  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  caractéristiques  :  cellules  géantes  type 
Danghans,  follicules  tuberculeux,  tubercules  vrais, 
zone  de  caséification,  bacilles  tuberculeux,  enfin. 
On  n’y  trouve  pas  la  variété  cellulaire  de  la  granulo¬ 
matose. 

Connue  on  le  voit,c’est  l’examen  biopsique  qui 
permet  le  diagnostic  ;  la  cHnique  seule  ne  peut  que 
difficilement  l’établir,  et  ce  que  nous  avons  précé¬ 
demment  dit  des  rapports  étroits  entre  la  tubercu¬ 
lose  et  la  granulomatose  n’est  pas  pour  diminuer  ces 
difficultés. 

De  granulome  sjqDhiUtique,  rare,  n’apjiartient 
guère  qu’à  la  période  tertiaire  de  la  syphihs.  Aussi 
a-t-on  parfois  désigné  ces  adénopathies  sous  le  nom 
de  «lymphomes  gommeux»  (Potier).  Deur  locali¬ 
sation  se  fait  surtout  à  l’aine,  mais  aussi  au  cou.  Deur 
volmne  est  peu  considérable,  toujours  moins  que  dans 
le  granulome  malin  ;  leur  pression  est  indolore,  leur 
consistance  ferme  et  dure.  Parfois  les  ganghons 
montrent  une  tendance  à  l’ulcération.  Da  rate  peut 
être  intéressée  dans  le  processus. 

A  l’examen  liistologique,  on  trouve  une  hyperplasie 
hmiphocytaire,  ou  de  la  transformation  fibreuse,  ou 
de  la  nécrose  caséifiante  avec,  parfois,  des  cellules 
géantes  type  Danghans. 

De  la  généralisation  cancéreuse  des  ganghons,  ca¬ 
pable  de  simuler  la  granulomatose,  nous  dirons  seu¬ 
lement  qu’elle  est  d’une  rareté  extrême  et  qu’elle 
n’est  guère  connue  que  par  un  cas  de  Parlavecchios. 
Il  s’agissait  d’une  observation  d’hypertrophie  gan- 
ghonnaire  massive  du  cou  et  de  l’aisselle,  avec  grosse 
rate  et  fièvre  récurrente.  D’extirpation  de  nombreux 
ganghons  permit  le  diagnostic  de  la  nature  de  cette 
adénopathie. 

Thérapeutique.  —  De  syndrome  de  Hodgkhi 
est  seulement  justiciable  d’un  traitement  médical. 
Certains  ont  pensé  obtenir  des  résultats  d’ime  théra¬ 
peutique  cliirurgicale,  instituée  dès  le  début  de  la 
maladie,  quand  la  locahsation  ganghonnaire  n’inté¬ 
ressa  que  quelques  ganghons  accessibles.  Mais  l’opi¬ 
nion  est  unanime  actuellement.  D’intervention  chi¬ 
rurgicale  ne  fait  que  donner  tm  coup  de  fouet  à 
l’affection  latente  et  accélérer  sa  marche.  Il  en  est 
donc  de  même,  à  ce  point  de  vue,  de  la  granuloma¬ 
tose  comme  de  la  lymphosarcomatose  et  de  la  tuber¬ 
culose  ganghoimaire  générahsée. 

En  présence  d’une  maladie  de  Hodgkm,  la  seule 
conduite  thérapeutique  e.st  l’action  médicale.  Parmi 
les  médications  réehement  actives  en  pareiUe  occur¬ 
rence,  deux  se  placent  en  tête  et  méritent  une  faveur 
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incontestable  :  la  médication  arsenicale  et  la  radio¬ 
thérapie. 

1,’arsenic  est  supérieur  aux  autres  agents  théra¬ 
peutiques,  au  fer,  à  l’iode  par  exemple.  On  peut 
l’administrer,  soit  sous  forme  de  liqueur  dePowler, 
soit  sous  forme  de  cacodylate.  Certains  ont  préconisé 
l’atoxyl  et  le  salvarsan.  Les  eaux  arsenicales,  telles 
celles  de  la  Bourboule,  sont  également  indiquées. 
La  gravité  de  l’affection  est  trop  grande  pour  qu’on 
pmsse  compter  sur  autre  chose  qu’une  aniéhoration 
parfois  longue,  jamais  définitive.  Mais  le  soulagement 
apporté  au  malade  par  la  diminution  de  l’hypertro¬ 
phie  ganglioimaire,  l’atténuation  de  la  fièvre  et  des 
symptômes  cutanés,  le  relèvement  de  l’état  général, 
est  assez  notoire  pour  être  activement  recherché. 

L’action  des  rayons  de  Rôntgen  ajoute  ses  bien¬ 
faits  à  celle  de  l’arsenic.  C’est  l’extension  à  la  ma¬ 
ladie  de  Hodgkin  de  la  radiothérapie  introduite 
depuis  quelques  années  dans  la  cure  des  états  leucé¬ 
miques.  La  fonte  ganglionnaire,  la  diminution  de  la 
splénomégalie  sont  parfois  remarquables,  surtout 
quand  la  thérapeutique  est  instituée  au  début  de  la 
maladie.  Mais,  ici  comme  pour  la  médication  arseni¬ 
cale,  il  ne  s’agit  pas  de  thérapeutique  spécifique  ou 
pathogénique  ;  l’amélioration  n’est  que  momen¬ 
tanée  ;  les  insuccès  existent  aussi  ;  en  tout  cas,  la 
guérison  n’est  qu’apparente.  Comme  pour  les  leucé¬ 
mies,  la  radiothérapie  exerce  une  action  leucolysante 
énergique  sur  les  centres  lymphatiques  hypertrophiés 
et  réduit  leur  volmne  ;  mais  elle  n’atteint  pas  la 
cause  de  leur  hypertrophie  et  ne  peut,  par  consé¬ 
quent,  que  retarder  l’issue  fatale. 
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La  tuberculose  osseuse  a  pour  siège  d’élection 
le  tissu  spongieux,  soit  des  os  courts  (carpe,  tarse, 
vertèbres),  soit  des  épiphyses  des  os  longs.  De  cette 
dernière  localisation  résulte  une  complication 
presque  fatale,  l’envahissement  de  l’article. 

Mais  la  tuberculose  atteint  aussi  la  diaphyse, 
tantôt  seulement  par  propagation  d’un  -  foyer 
épiphysaire,  mais  souvent  par  un  foyer  primitif. 
Ce  dernier  cas  est  le  plus  fréquent,  car  obstacle 
est  mis  à  la  propagation  épiphyso-diaphysaire 
par  le  cartüage  conjugal,  très  peu  vasculaire,  et 
par  suite^très  peu  apte  à  propager  l’infection. 
Et  inversement,  l’atteinte  articulaire  est  moins  à 
craindre  quand  le  fo3’er  est  primitivement  dia- 


physaire.  Ici  cependant  une  distinction  s’impose 
selon  les  rapports  anatomiques  du  cartilage  con¬ 
jugal.  Si  celui-ci,  en  effet,  est  souvent  extra-arti¬ 
culaire,  comme  c’est  le  cas  au  bas  du  radius  ou  du 
tibia,  quelquefois  il  est  en  partie  au  contact  de  la 
synoviale  et  quelquefois  même  franchement  intra- 
articulaire.  Au  coude,  par  exemple,  le  crochet 
sigmoïdien,  sauf  une  toute  petite  partie  olécra¬ 
nienne  est  diaphysaire,  et  c’est  pour  cela  que  bon 
nombre  d’ostéo-arthrites  de  cette  jointure  débu¬ 
tent  par  un  spina  ventosa  du  cubitus  (obs.  I). 

La  tuberculose  diaphysaire  commence  presque 
toujours  par  un  foyer  de  méduUite  qui  peut  siéger 
en  un  point  quelconque  du  canal,  mais  qui  le  plus 
souvent,  comme  dans  l’ostéomyéhte,  commence 
au  niveau  du  bulbe.  Parfois,  elle  peut  d’emblée 
envahir  toute  la  moelle.  D’autres  fois  encore,  elle 
peut  rester  localisée  au  périoste  et  éroder  seule¬ 
ment  le  tissu  compact  sous-jacent. 

Radiographiquement,  nous  savons  que  la  tuber¬ 
culose  osseuse,  maladie  par  excellence  décalcifiante, 
se  traduit  en  général  par  des  ombres  grisâtres, 
ternes  et  sans  rehef.  Les  os  nous  apparaissent 
grêles,  atrophiés,  à  contours  flous  estompés  et 
souvent  érodés.  De  nombreuses  taches  claires  de 
dimensions  variables  y  décèlent  les  fongosités 
et  les  foyers  caséeux,  et  dans  ces  taches  claires 
on  aperçoit  quelquefois  des  taches  noirâtres 
indiquant  les  séquestres.  L’hyperostose  et  l’ostéite 
condensante  sont  deux  processus  à  peu  près  incon¬ 
nus  de  l’ostéite  tuberculeuse  épiphysaire,  et  les 
aspects  sont  seulement  ceux  que  nous  venons 
d’indiquer.  Dans  la'  tuberculose  diaphysaire,  dite 
spina  ventosa.,  il  n’en  est  pas  toujours  de  même  ; 
dans  certaines  formes,  l’os,  vermoulu  au  centre, 
s’épaissit  par  la  couche  compacte  et  devient  volu¬ 
mineux  ;  dans  d’autres,  le  processus  principal  est 
une  ossification  sous-péiiostée.  Telles  sont  les 
données  générales  dont  on  va  trouver  confirmation 
dans  les  observations  suivantes. 

I.  Tuberculose  ostéo-articulaire  à  foyers  multiples.  — 
H...,  né  de  père  bacillaire  et  cardiaque,  fut  atteint  de 
rougeole  à  un  an  ;  à  vingt-six  mois,  il  présenta  un  gon¬ 
flement  du  dos  de  la  main  gauche  avec  flstuUsation  un 
mois  après  ;  à  trente  mois,  un  gonflement  du  bord  cubi¬ 
tal  de  la  même  main  et  fistulisation  en  un  mois  ;  à 
trente  et  un  mois,  abcès  de  l’os  malaire  gauche.  Il  entre 
dans  cet  état  en  février  1909  à  l’hôpital,  où  l’on  pratique 
immédiatement  l’évidement  des  métacarpiens  et  de  l’os 
malaire.  Bn  mai  1909,  on  note  :  i»  une  douleur  quand 
on  prend  le  coude  droit  ;  2°  un  gonflement  des  deux 
calcanéums  avec  intégrité  des  mouvements  des  articula¬ 
tions  tibio-  et  médiotarsiennes.  Suppuration  et  fistulisa¬ 
tion  rapide  de  tous  ces  foyers  ;  abcès  de  Tos  malaire 
droit  en  1910. 

La  radiographie,  pratiquée  le  24  juin  1909,  montre  au 
niveau  des  calcànéums  une  image  très  nette  de  déminé¬ 
ralisation  osseuse  :  pas  la  moindre  hyperostose,  ni  la 
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moindre  ostéite  condensante,  mais  une  image  terne,  pâle, 
à  contour  flou  par  endroits.  Notons,  au  niveau  du  calca¬ 
néum  gauche,  deux  taches  claires,  l’une  centrale  assez 
étendue,  l'autre  sus-jacente  allongée  ;  toutes  deux  indi¬ 
quent  deux  foyers  de  fongosités,  deux  foyers  probable¬ 
ment  purulents.  A  droite,  la  face  inférieure  de  la  corti- 
CEile  est  comme  éclatée.  Les  extrémités  supérieures  des 
deux  cubitus  sont  renflées  en  massue,  et  à  droite  il  y  a. 


qui  extérieurement  paraissait  solide,  mais  présentait  en 
un  point  une  tendance  à  la  perforation.  L’évidement 
fit  voir  un  canal  médullaire  dilaté,  rempli  de  fongosités 
et  de  petits  séquestres. 

III.  Th...  Léa  souffre  depuis  huit  jours  à  la  pression  au 
niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus.  A  l’examen, 
on  constate  un  élargissement  de  cette  extrémité  inférieure 


outre  une  décalcification  centrale  marquée  par  une  tache 
claire  allongée,  une  grosse  hyperostose  où  la  soufflure  de 
l’os  semble  jouer  le  rôle  principal,  mais  où  il  y  a  aussi 
apposition  d’os  nouveau  sous-périosté.  A  cette  date, 
l’articulation  est  saine,  mais  nous  ajoutons  qu’eUe  a  été 
prise  plus  tard,  selon  le  processus  indiqué  plus  haut.  Le 
contour  osseux  est  un  peu  estompé,  un  peu  flou,  et  de 
nombreuses  zones  claires,  alternant  avec  des  zones  plus 
sombres,  attestent  à  l’intérieur  du  cubitus  la  présence  de 
fongosités  et  de  pus. 

L’évidement  des  deux  calcanéums  et  du  cubitus  droit 
fut  pratiqué  peu  après,  et  les  constatations  radiographi¬ 
ques  se  trouvèrent  vérifiées. 

II.  B...  Yvonne,  quatre  ans,  rougeole  à  deux  ans,  au¬ 
rait  présenté,  il  y  a  deux  mois,  à  la  partie  antéro-inteme 
du  coude  gauche,  deux  petites  adénites  vite  ramollies  et 
fistulisées.  Il  y  a  quinze  jours,  apparition  d’une  tuméfac¬ 
tion  en  fuseau  du  radius  gauche  commençant  à  un  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  radiale  et  se 
perdant  insensiblement  vers  la  partie  moyenne  de  l’os. 

Remarquons,  en  outre,  un  léger  allongement 
ostéogénique  du  radius.  Nous  savons,  en 
effet,  qu’un  os  s’accroît  par  la  face  diaphy- 
saire  de  son  cartilage  conjugal,  et  que  le 
radius  s’accroît  surtout  par  son  extrémité 
inférieure,  qui  ici  a  été  irritée  par  la  lésion 
tuberculeuse.  La  radiographie  nous  montre 
une  diaphyse  soufflée  dans  tout  son  tiers 
inférieur.  Le  point  de  départ  de  la  lésion 
est  bulbaire  comme  dans  l’ostéomyélite,  et 
nous  distinguons  nettement  deux  parties  : 
Tune  centrale,  représentée  par  une  zone 
claire»  à  contours  flous,  indiquant  une  raré¬ 
faction  évidente,  ime  cavité  médullaire  élargie  contenant 
du  pus  et  des  fongosités  ;  l’autre  périphérique,  véritable 
lame  osseuse  sous-périostée,  peu  calcifiée,  certainement 
due  à  la  formation  d’os  nouveau.  Entre  les  deux,  coque 
très  amincie  du  tissu  compact  de  la  diaphyse  ancienne. 
Enfin  lé  cartilage  conjugal  et  l’épiphyse  sont  intacts. 

L’opération,  pratiquée  le  13  mai  1910,  mit  à  nu  un  os 


et,  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  styloïde  cubitale,  une 
fistulette  croûteuse.  L’exploration  au  stylet  ne  décèle  rien. 
L’examen  radiographique  nous  montre  une 
lésion  du  cubitus  à  point  de  départ  bulbaire, 
earactérisée  par  un  aspect  gris  terne  de 
l’ombre  osseuse,  indice  de  décalcification, 
par  une  hyperostose  régulière  fusiforme  assez 
nette  entourant  la  diaphyse  dans  toute  sa 
hauteur,  et  surtout  par  trois  taches  claires, 
indice  de  foyers  purulents.  Deux  sont  périos- 
tiques,  érodant  plus  ou  moins  la  surface  de 
la  coque  compacte  et  sont  engainées  par 
Thyperostose.  La  troisième  est  à  point  de 
départ  médullaire  et  a  détruit  la  coque  com¬ 
pacte.  Elle  n’est  plus  séparée  des  parties 
molles  que  par  une  très  mince  lame  périos- 


IV.  J...  Louis,  atteint  depuis 
ventosa  de  l’annulaire  droit 
avec  volumineuse  adénite 
sus-épitrochléenne,  présente 
en  juin  1910  un  gonflement 
fusiforme  du  radius  gauche, 
avec  gomme  cutanée  siégeant 
au  niveau  du  tiers  inférieur 
de  la  face  interne  du  bras. 

La  radiographie,  pratiquée 
le  18  juin,  nous  montre  une 
diaphyse  radiale  soufflée  dans 
presque  toute  son  étendue, 
un  élargissement  du  canal 
médullaire,  une  raréfaction 
extrême  des  parois  de  ce  canal 
détruites  même  à  la  partie 
moyenne.  Le  peu  de  netteté 
de  la  coque  compacte  qui 
entoure  cette  médullite  sup- 
purée  tient  à  la  déminéra¬ 
lisation  provoquée  par  Tin- 
fection  tuberculeuse.  Signa- 


trois  mois  déjà  d’un  spina 
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Ions  enfin  nne  liyperostose  assez  volumineuse,  estompée, 
irrégulière,  présentant  par  endroits  des  taches  claires, 
indices  de  fongosités.  Les  cartilages  conjugaux  sont  res¬ 
pectés.  La  lésion  est  donc  ici  surtout  médullaire  et  éten¬ 
due  à  presque  toute  la  diaphyse. 

V.  B...,  trois  ans,  atteint  de  tuberculose  multiple  des  os. 
Il  y  avait  chez  ce  garçon,  outre  les  lésions  des  membres, 
une4  suppuration  bilatérale  des  os  malaires,  lésion  fré¬ 
quente  chez  les  sujets  jeunes  à  localisations  multiples. 

Le  fémur  gauche  est  sain,  mais  les  deux 
tibias  sont  atteints  ainsi  que  le  fémur 
droit.  Il  y  avait,  en  outre,  une  lésion 
semblable  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu- 

Imérus  gauche.  Les  radiographies  de  ces 
lésions,  ainsi  que  celle  du  troisième  méta¬ 
carpien  droit,  montrent  qu’il  s’agit  de  la 
forme  à  infiltration  sous-périostée  d’os  nou¬ 
veau.  Au  tibia  gauche,  la  lésion  est  au  début 
à  peine  appréciable  cliniquement  ;  au  droit, 
elle  est  avancée  et  à  double  foyer,  aux 
deux-  extrémités  de  la  diaphyse.  En  bas, 
la  ligne  conjugale  est  saine,  comme  au 
fémur,  comme  au  tibia  droit  ;  mais  en  haut 
elle  est  rongée  et  la  lésion  menace  l’épi- 
j  physe,  c’est-à-dire  le  genou  (d’ailleurs  cUni- 
quement  sain).  Le  sujet  portait,  comme 
c’est  fréquent  dans  ces  cas,  des  gommes 
cutanées  multiples  (face  postérieure  de  la  cuisse,  face 
antéro-interne  du  genou),  de  gros  ganglions  axillaires 
(engorgement  fréquent  dans  les  formes  de  la  tuberculose 
osseuse).  Début,  il  y  a  quatre  mois,  chez  un  enfant  bien 
portant  jusqu’à  un  an  ;  puis  rougeole  ayec  broncho¬ 
pneumonie,  nouvelle  pneumonie  à  un  an.  Hérédité  nulle  ; 
six  enfants  dont  un  mort  de  rougeole  ;  quatre  bien 
portants  ;  trois  fausses  couches.  Pronostic  mauvais. 

VI.  P...,  dix-sept  mois,  atteint  de  rougeole  à  un  an, 
présente  à  qninze  mois  au-dessous  du  genou  droit,  rme 
tuméfaction  qui,  incisée,  se  complique  de  fistule.  A 
l’examen,  lors  deson  entrée, on  constate  une  hypertrophie 
de  la  partie  supéro-interne  des 
I  4  f  cja  deux  tibias.  Les  deux  genoux 

sont  intacts. 

La  radiographie  nous  montre 
une  tuberculose  rongeante  avec 
'  infiltration  d’os  nouveau  sous- 
périosté.  La  coque  compacte  de 
'ffl  l’e^rtrémité  supéro-interne  des 
«  Wilfl  deux  tibias,  surtout  du  tibia 

U  \\W  I  am  gauche,  présente  rme  zone  de 

H  il  \tf  raréfaction  à  contours  maj 

"ï  ft  la  MJ  définis.  L’hyperostose,  très  nette 

11  i  l  f  il  à  ce  niveau 

\l  r\  f  i  limites  floues  et  est  même 

Il  rA  /il!  remplacée  par  rme  zpne  claire 

indiquant  des  fongosités,  un 
foyer  purulent.  La  région  mé¬ 
dullaire  présente,  par  contre,  à 
ce  niveau  une  teinte  un  peu  plus  foncée,  due  peut-être  à 
tm  début  d’ostéite  condensante.  Notons  tenfin  l’intégrité 
des  cartilages  conjugaux  et  des  épiphyses. 

L’intervention,  pratiquée  en  août  1910,  décéla  deux 


VII.  D...  Adrien,  quatre  ans,  est  atteint  de  tuber¬ 
culose  des  deux  calcanéums,  du  coude  gauche  et  d’adénite 


rétro-auriculaire  fistulisée.  Sur  la  radiographie  du  cubitus 
gauche,  nous  apercevons  une  infiltration  d’os  nouveau 
sous-périosté.  Quelques  petits  foyers  de 
raréfaction  osseuse  au  niveau  de  la  face  /  v 

postérieure  de  l’olécrâne,  et  surtout  un  jf.îJ 

foyer  semilunaire  de  raréfaction  situé  à  la 
face  interne  de  l’apophyse  coronoïde  près 
de  sa  base.  Sur  le  coude  droit,  la  radiogra- 
phie  décèle,  au  niveau  du  tiers  inférieur 
de  riiunférus,  une  hyperostose  sans  autre 
lésion  centrale  ou  périphérique  appréciable.  / 

VIII.  H...,  trois  ans,  atteint  d’ostéite  1  ! 

rongeante  de  l’extrémité  inférieure  du  | 

cubitus,  présente  sur  la  radiograpliie  une  i 
usure  nette  de  la  coque  compacte  avec  | 
quelques  taches  de  raréfaction  osseuse.  Au-  1 1 
dessus  de  ces  lésions,  on  note  une  très  légère 
virole  d’ostéite  condensante  et  une  très 
légère  hyperostose. 

En  même  temps,  signalons  une  gomme  de  la  fesse 
droite  et  une  arthrite  tuberculeuse  du  genou 
droit. 

L’évidement  avec  curettage  du  cubitus 
gauche,  pratiqué  le  4  mars  1909,  montra 
une  caverne  longue  de  2  centimètres.  |  Ÿ'I 

IX.  Sp...  Marguerite,  treize  ans  et  demi^  |  \\ 

a  présenté,  à  quatre  ans,  une  rougeole,  à  |  H 

sept  ans,  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  j  H 

du  coude  gauche  et,  peu  après,  une  tuber-  1  ti 

culose  du  péroné  droit.  Soignée  pendant  |  H 

cinq  mois  à  Hérold,  ensuite  à  Berck,  elle  i  || 

achève  sa  guérison  dans  le  service.  Sortie  M  H 

en  1909,  elle  revient  en  1910  pour  ostéite  »  â 

du  péroné  droit  avec  volumineuse  adénite 
fistulisée  du  creux  poplité. 

La  radiographie  nous  montre  une],tuber- 
culose  du  tiers  inférieur  du  péroné  à  forme  spma-uewiosa. 

Le  péroné  présente,  en  effet,  une 
raréfaction  osseuse  centrale  avec  fon- 
gosités,  élargissement  du  canal  médul- 
laire  et  périphériquement  une  infiltra- 
tion  d’os-  nouveau  sous-périosté. 

L’opération,  pratiquéele  lo-mai  1910,  / 

mit  à  découvert,  contrairement  à  la  \ ’fî»!?'  fl 
règle,  im  os  nouveau  compact,  très  1"^ 

dur,  entourant  une  diaphyse  rongée  fi 

par  les  fongosités.  M  ^  -|| 

X.  M...  Robert,  dix  ans,  est  amené  -  fcllfew 
consulter  pour  gonflement  de  l’extré- 

mité  supérieure  du  tibia.  Le  début- 
remonte  à  trois  mois,  et  à  l’examen,  le 

faction  tibiale  de  forme  pyramidale  à  [®{ 
base  ariSculaire.  On  note,  en  outre,  une  ®j 
adénopathie  cervicale  bilatérale  avec 
fistule  rétro-auriculaire  bilatérale,-  ime 
adénopathie  inguinale  douloureuse  et 
volumineuse,  mais  non-  ramollie.  La  '  # 

radiographie  montre,  le  24  mai  1909, 
une  extrémité  supérieure  du  tibia  en  forme  de  massue. 
Une  infiltration  osseuse  sous-périostée  masque  d’ime 
ombre  noirâtre  à  peu  près  uniforme  la  lumière  du  canal 
médullaire.  De  pi^ofil  on  peut  même  reconnaître  les  diverses 
couches  qui  forment  cette  hyperostose.  On  ne  note 
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aucune  tache  claire,  indice  de  raréfaction  ou  de  fongo¬ 
sités. 

I/'épiphyse  et  le  cartilage  conjugal  sont  intacts. 

Le  14  juin  1909,  ablation  du  paquet  ganglionnaire 


inguinal  et  trépanation  du  tibia  droit  au  niveau  de  la 
tubérosité  antérieure.  Le  périoste  est  très  épaissi.  L’os 
sous-jacent  dénudé  se  laisse  facilement  trépaner.  H  est 
aréolaire,  friable,  contenant  des  fongosités  dans  le  canal 
médullaire.  Large  évidement  sur  une  longueur  de  6  à 
8  centimètres.  Sorti  le  i“décembre  1909,  guéri  de  sa  plaie 
tibiale;  mais  toujours  porteur  de  ses  ganglions  cervicaux. 

Ces  quelques  observations  prouvent  que  les 
rayons  Roentgen  décMent  généralement  in  vivo 
le  siège,  l’étendue  et  souvent  la  forme  anatomique 
de  la  tuberculose  diaphysaire  des  os  longs. 

Habituellement  le  spina  ventosa  offre  à  la 
radiographie  l’aspect  suivant  : 

1°  Une  zone  centrale  claire,  de  dimensions  varia¬ 
bles,  souvent  renflée  en  fuseau  et  allongée  suivant 
l’axe  de  la  diaphyse,  zone  indiquant  la  médulUte 
fongueuse  et  l’ostéite  raréfiante  de  voisinage  que 
cette  dernière  provoque.  Cette  zone  débute  le  plus 
souvent,  comme  dans  l’ostéomyélite,  au  niveau 
du  bulbe. 

2°  A  la  périphérie,  nous  apercevons  juxtaposée 
à  la  diaphyse  ancienne,  une  ombre  nouvelle  à 
contours  plus  ou  moins  nets  et  qui  indique  la 
réaction  de  défense  du  tissu  osseux,  c’est-à-dire 
la  .formation  d’os  nouveau  sous-périosté.  Par 
des  variations  dans  les  tons  de  cette  ombre,  la 


radiographie  nous  montre  souvent  les  différentes 
couches  osseuses  superposées  qui  constituent  cette 
hyperostose,  la  plus  jeune  étant  naturellement 
la  plus  claire  puisqu’elle  est  la  moins  riche  en  sels 
calcaires.  Si  nous  comparons  maintenant  des  radio¬ 
graphies  d’un  même  spina  faites  à  des  époques 
différentes  de  l’évolution  de  cette  affection,  nous 
pouvons  assister,  tantôt  à  la  régression,  tantôt  et 
le  plus  souvent  à  l’accroissement  de  la  lésion. 
Nous  voyons  la  médullite  fongueuse  éroder, 
détruire  la  coque  compacte  diaphysaire,  envahir 
l’os  nouveau  sous-périosté  qu’elle  finit  même  par 
perforer.  Ua  perforation  se  distingue  souvent 
nettement  sous  forme  d’ime  zone  claire  taillée  à 
l’emporte-pièce  et  siégeant  au  niveau  d’un  des 
bords  de  l'os. 

Mais  ce  travail  d’érosion,  d’ostéite  raréfiante, 
ne  va  pas  sans  détacher  dés  lamelles  osseuses, 
sans  former  des  séquestres  lamel- 
laires  qui  restent  noyés  dans  les 
fongosités,  séquestres  que  nous 
pourrons  parfois  apercevoir  sur 
le  cliché  radiographique,  sous 
forme  de  taches  noires  dissémi¬ 
nées  dans  la  zone  claire  centrale. 

Ces  séquestres  peuvent,  d’ailleurs,  --J  1'^ 

atteindre  des  dimensions  assez 
importantes,  10  à  15  centimètres, 
mais  exceptionnellement  com¬ 
prendre  la  nécrose  de  la  dia¬ 
physe  entière. 

Dans  cette  forme  de  spina- 
ventosa,  que  nous  ayons  affaire  à 
la  modalité  destructive,  hyperos- 
tosante  ou  nécrosante,  la  tuber¬ 
culose  conserve  en  grande  partie 
les  'caractères  radiologiques  de  la 
tuberculose  épiphysaire,  le  peu 
de  relief  des  ombres,  leur  aspect 
grisâtre,  leur  contour  estompé,  les 
taches  claires,  indice  de  raré¬ 
faction  ou  encore  de  foyers  puru¬ 
lents.  Hile  montre  aussi  le  peu 
d’intensité  du  processus  réaction¬ 
nel  et  du  processus  de  défense, 
c’est-à-dire  de  rh3q)erostose  et 
de  l’ostéite  condensante,  phéno¬ 
mènes  si  marqués  dans  les  lésions 
ostéomyélitiques  ou  syphilitiques.  RadiographiTd’ 

Cependant  ces  caractères  ne  ostéomyélite  diro- 
sont  pas  toujours  suffisants  pour  “'î"®  d’emblée  à 
^  ^  comparer  avec  la 

imposer  le  diagnostic  ;  outre  radiographie  de 
qu’ils  peuvent  être  en  défaut  l’observation  9. 
(obs.  X),  ils  sont  absolument  insuffisants  pour 
permettre  de  différencier  le  spina  ventosa  dans  sa 
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forme  périostique  que  cette  périostite  soit  hyper- 
ostosante  ou  abcédante  ;  aussi  la  clinique  restera- 
t-elle  toujours  juge  en  dernier  ressort. 

C’est  en  s’appuyant  sur  l’hérédité,  sur  l’âge 
(le  spina  ventosa  est,  en  effet,  surtout  fréquent 
dans  la  première  enfance),  le  sexe  (plus  fréquent 
chez  les  garçons)  et  surtout  sur  les  autres  loca¬ 
lisations  osseuses,  articulaires  et  ganglionnaires, 
que  l’on  pourra  trancher  le  diagnostic.  I^es 
complications  ganglionnaires  méritent  de  nous 
arrêter  im  instant: ce  sont  les  plus  importantes 
et  les  plus  fréquentes,  et  il  est  à  noter  qu’ici 
adénites  et  lymphangites  tuberculeuses  évoluent 
pour  leur  propre  compte,  suppurant  et  se  fistu- 
lisant.  Il  y  a  là  un  contrasfe  frappant  avec  l’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  à  peu  près  constant  des 
ostéo-arthrites,  et  dont  la  coutume  est  de  rester 
petit,  souple,  et  non  ramolU.  Enfin  le  siège  aussi 
a  une  grande  importance  :  la  tuberculose  diaphy- 
saire  frappe  surtout  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  l’extrémité  supérieure  du  cubitus,  puis  le 
péroné,  le  tibia  et  la  clavicule.  Cette  dernière 
même  dont  nous  n’avons  pas  d’exemple  personnel, 
présenterait  une  particularité  :  l’envahissement 
fréquent  de  la  diaphyse  entière. 

Ea  radiographie,  en  nous  montrant  l’étendue 
des  lésions,  décide  souvent  l’intervention.  E’évi- 
dement  est  généralement  nécessaire  pour  la  gué¬ 
rison  de  ces  lésions  ;  car  n’oubHons  pas  que,  si  le 
cartilage  conjugal  forme  pour  un  certain  temps 
une  barrière  à  l’infection,  ce  n’est  pas  une  bar¬ 
rière  infranchissable,  et  il  ne  faudrait  pas  s’exposer 
à  laisser  envahir  l’articulation. 


UN  CAS  DE  MÉNINGITE 
SÉRIQUE 

M.  E.  JOB,  et  NI.  L.  LÉVY, 

Médecin-major  de  V  classe.  Médedn-major  de  2'  classe. 

Ea  méningite  sérique,  individualisée  par  les 
travaux  de  Sicard,  et  de  Sicard  et  Salin  (i), 

(i)  SiCAKD  et  Salin,  Réactions  méningées  consécutives  aux 
injections  arachnoïdiennes  lombaires  de  sérum  de  cheval  et 
de  sérum  artificiel  {Société  de  Biologie,  19  mars  1910,  et  Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  Paris,  2  avril  1910)  ;  —  Histologie  des 
réactions  méningées  aseptiques  provoquées  diez  -l’homme 
{Société  de  Biologie,  25  juin  1910)  ;  —  Réactions  méningées 
après  sérothérapie  rachidienne  dans  un  cas  de  méningite 
cérébrospinale  ;  {Société  Médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
8  juillet  1910);  —  I,a  Méningite  sérique  et  les  accidents  ana¬ 
phylactiques  après  sérothérapie  rachidienne  {Congrès  de  Méde¬ 
cine,  octobre  1910).  —  Sicard,  Méningite  sérique  et  ana¬ 
phylaxie  après  sérothérapie  racliidienne  {Presse  médicale, 
1910,  n»  95,  p.  891)  ;  —  I,a  méningite  sérique  {Journal  médi¬ 
cal  français,  15  juin  1911). 


étudiée  dans  la  thèse  de  Dubosc  (2),  présente  un 
double  intérêt  :  elle  soulève,  au  point  de  vue 
doctrinal,  une  question  de  pathogénie,  digne  de 
fixer  l’attention  ;  dans  la  pratique  courante,  elle 
mérite  d’être  retenue,  car  sa  mécoimaissance  peut 
orienter  vers  un  pronostic  indûment  assombri 
et  vers  une  thérapeutique  éminemment  intempes¬ 
tive.  Ce  sont  ces  considérations  qui  nous  enga¬ 
gent  à  publier  un  cas  de  méningite  sérique,  ré¬ 
cemment  étudié  par  nous.  Il  a  été  observé  dans 
des  conditions  qui  lui  donnent  presque  la  valeur 
d’une  démonstration  expérimentale,  et  il  peut 
contribuer  à  faire  rayer  du  passif  de  la  sérothé¬ 
rapie  antiméningococcique  des  accidents  dont 
est  seule  responsable  une  utilisation  défectueuse 
de  cette  si  précieuse  méthode  de  traitement. 

Voici  d’abord  l’histoire  clinique  de  notre 
malade  : 

J .  21  ans,  entre  à  l’hôpital  le  26  janvier  1912.  Ses 

antécédents  héréditaires  et  collatéraux  sont  nuis.  Pas 
de  tare  tuberculeuse.  I,ui-même  a  toujours  joui  d'une 
excellente  santé.  Il  n’a  jamais  subi  de  sérothérapie 
d’aucune  sorte. 

Ive  début  des  accidents  actuels  remonte  seulement 
à  vingt-quatre  heures.  Brusquement,  le  malade  a  été 
pris  dans  l’après-midi  de  la  veille  d’une  céphalée  intense. 
ha  nuit  suivante,  agitation,  délire,  vomissements.  Le 
lendemain  matin,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig, 
décubitus  en  chien  de  fusil.  Température  :  38“2. 

■  A  l’entrée,  tableau  méningitique  au  grand,  complet 
Céphalée  atroce,  arrachant  constamment  des  plaintes 
au  malade  ;  raideur  de  la  nuque  et  de  tout  le  rachis  ; 
ICemig  très  marqué.  Diplopie.  Hyperesthésie  généralisée, 
surtout  marquée  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Un 
vomissement  au  moment  de  l’entrée.  Respiration  irré¬ 
gulière,  par  moments,  ébauche  de  Cheyne-Stokes.  Rien 
à  signaler  du  côté  des  différents  appareils,  sauf  une 
albuminurie  massive. 

On  fait,  séance  tenante,  une  ponction  lombaire  qui 
donne  issue  à  60  centimètres  cubes  d’un  liquide  puru¬ 
lent,  hypertendu,  et  011  injecte  40  centimètres  cubes  de 
sérum  antiméningococcique  de  Dopter.  On  prescrit  un 
bain  à  38®  toute^  les  trois  heures  et  on  fait  une  injection 
sous-cutanée  de  collargol. 

La  nuit  est  mauvaise  ;  agitation,  délire. 

Le  27  au  matin,  état  sensiblement  stationnaire.  Une 
seconde  ponction  lombaire  permet  de  retirer  50  centi¬ 
mètres  cubes  d’im  liquide  céphalo-rachidien  moins  tendu 
et  moins  franchement  purulent  que  la  veille.  —  40  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  sont  injectés.  On  continue  les 
bains  et  le  collargol. 

Le  -soir,  après  une  phase  d’exacerbation  nette  des 
phénomènes  méningés,  le  malade  est  amélioré.  La.  diplopie 
a  disparu.  L’hyperesthésie  egt  moins  marquée.  Plus  d’agi¬ 
tation,  ni  de  délire.  La  nuit  qui  sxdt  est  beaucoup  plus 
calme  que  la  précédente. 

28  janvier.  —  L’amélioration  continue.  Tous  les  phé¬ 
nomènes  aigus  ont  disparu.  Il  ne  persiste  qu’une  raideur 
de  la  nuque  et  un  Kernig  intenses  qui,  d’ailleurs,  subsis¬ 
teront  encore  longtemps.  Une  éruption  d’herpès  appa- 

(2)  Dubosc,  Les  accidents  de  la  sérothérapie  antiméningo¬ 
coccique  {Thèse  de  Paris,  igii). 
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raît  aux  lèvres  pour  gagner,  les  jours  suivants,  les  ailes 
du  nez,  le  menton  et  la  plus  grande  partie  de  la  face. 

Une  troisième  ponction  lombaire  donne  40  centimètres 
cubes  de  liquide  peu  tendu,  à  peine  louche.  Oh  injecte 
30  centimètres  cubes  de  sérum.  L’après-midi,  réac¬ 
tion  méningée  très  appréciable,  mais  qui  ne  dure  que 
trois  heures. 

2g  janvier.  —  La  détente  des  phénomènes  morbides 
persiste  et  s’accentue.  La  ponction  lombaire  donne 
issue  à  50  centimètres  cubes  d’un  liquide  clair  qui  n’est 
sous  pression  qu’au  début  de  sou  émission.  Ou  injecte 
40  centimètres  cubes  de  sérum. 

Légère  exacerbation  de  la  céphalée  dans  l'après-midi. 

30  janvier.  —  Excellent  [état  général  et  local,  hormis 
le  Kernig  et  la  contracture  dejla  nuque. 

Même  état  le  31  janvier  où  onjpratique  une  cinquième 
ponction  lombaire  simplement  aux 
fins  d’analyse  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  malade  est  apyrétique. 

Situation  stationnaire  du  31  janvier 
au  2  février. 

Le  2,  au  soir,  sans  raison  appa¬ 
rente,  la  température  monte  à 

Le  3,  au  matin-,  38>>6.  Pas  d’éruption 
sérique,  pas  d’arthralgies.  Bien  qu’en 
dehors  de  l’élévation  thermique, 
aucun  signe  de  rechute  n’ait  encore 
apparu,  on  redoute  la  reprise  des 
phénomènes  méningés.  Une  sixième 
ponction  lombaire  ramène  30  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  limpide,  légèreqjent  tendu  au 
début  de  l’écoulement.  Séance  tenante 
(il  heures  du  matin),  on  injecte 
20  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
méningococcique. 

Vers  2  heures  de  l’après-midi,  la 
scène  change  brusquement  :  le  tableau  méningé  se 
reconstitue  au  grand  complet  et  avec  mie  rapidité 
extrême  :  céphalée  très  violente,  agitation,  excitation, 
hyperesthésie  généralisée,  douleurs  lancinantes  dans  les 
membres  inférieurs.  Le  malade  ne  peut  tenir  en  place 
im  instant,  tant  les  souffrances  sont  vives  :  il  les  com¬ 
pare  à’  celles  des  premiers  jours. 

On  reprend  immédiatement  les  bains  chauds  qui  n’amè¬ 
nent  aucune  sédation.  A  5  heures  du  soir,  la  tempé¬ 
rature  est  à  38  »8.  On  fait  une  septième  ponction  lom¬ 
baire.  Elle  donne  issue  à  45  centimètres  cubes  d’un 
liquide  hypertendu,  absolument  puriforme,  aussi  dissem¬ 
blable  que  possible  du  liquide  eau  de  roche  qu’on  avait 
retiré  six  heures  auparavant. 

Dès  cette  ponction  évacuatrice,  amélioration  nette. 
La  céphalée  est  amendée  sur-le-champ,  l’agitation  dimi¬ 
nue,  le  malade  peut  se  reposer  une  heure  et  demie.  Puis, 
malgré  les  bains,  céphalée  et  agitation,  qnoique  moins 
marquées  que  dès  le  début,  reprennent  pour  tourmenter 
le  malade  encore  rme  partie  de  la  nuit. 

Le  4  au  matin,  détente  générale  de  tous  les  signes 
apparus  la  veille.  La  température  est  tombée  à  37‘’8. 
Une  huitième  ponction  donne  30  centimètres  cubes 
d’un  liquide  encore  tendu,  mais  qui  a  récupéré  en 
grande  partie  sa  transparence. 

Après  rme  nuit  encore  un  peu  agitée,  nous  retrouvons, 
le  s,  le  malade  tout  à  fait  remis,  dans  l’état  où  il  se 
trouvait  avant  l’injection  sérique  du  3  février  ;  neuvième 
ponction  de  20  centimètres  cubes  d’un  liquide  eau  de 


Aucun  phénomène  morbide  n’est  plus  à  signaler, 
jusqu’au  13  février,  où  une  légère  poussée  d’urticaire 
apparaît  au  niveau  des  membres  et  du  tronc.  Elle 
augmente  d’intensité  le  lendemain,  en  même  temps 
qu’elle  se  développé  à  la  face.  Simultanément,  des  mani¬ 
festations  arthralgiques  atteignent  les  poignets,  les 
coudes  et  les  épaules  et  de  la  myalgie  immobilise  les 
membres  inférieurs.  Mais  éruption,  douleurs  articu- 
culaires  et  myalgies,  qui  s’accompagnent  d’une  petite 
poussée  thermique  sont  de  peu  de  durée  et  disparais¬ 
sent  en  trois  jours  pour  clore  la  série  des  symptômes  ob¬ 
servés  chez  ce  malade  qui  quitte  l’hôpital  le  19  mars. 

Le  séro-diagnostic  tuberculeux  d'Arloing  et  Cour- 
mont,  pratiqué  entre  temps,  avait  été  négatif,  même  à  1/5. 

Examens  des  liquides  de  ponction.  —  ponction. 
26  janvier.  —  Liquide  purulent.  A  l’examen  direct. 


Courbe  d'un  cas  de  méningite  sérique. 

rares  diplocoques  intra,  mais  surtout  extracellulaires, 
en  grain  de  café,  ne  prenant  pas  le  Gram.  Les  ense¬ 
mencements  en  gélose-ascite  et  en  milieu  de  Bruy- 
noghe  donnent  ime  culture  pure  de  méningocoque. 
Epreuve  de  fermentation  des  sueres  et  précipito- 
réaction  de  Vincent  positives. 

Polynucléose  intense  :  im  grand  nombre  de  cellules 
sont  très  altérées. 

2»  ponction.  27  janvier.  —  Liquide  très  louche. 

Pas  de  méningocoque  visible  à  l’examen  direct.  Les 
ensemencements  restent  négatifs. 

Polynucléose  toujours  très  intense.  On  constate 
quelques  rares  grands  mononucléaires. 

3“  ponction.  28  janvier.  —  Liquide  presque  clair.  Pas 
de  germes.  Culot  de  centrifugation  très  minime.  Appa¬ 
rition  de  la  lymphocytose. 

40  ponction.  2g  janvier.  —  Liquide  transparent.  Pas  de 
germes.  Culot  insignifiant.  Polynucléaires  et  lympho¬ 
cytes  en  proportions  sensiblement  égales. 

50  ponction.  31  janvier.  —  Mêmes  caractères  du  liquide. 
Lymphocytose  pure. 

6®  ponction.  3  février,  11  heures  du  matin.  —  Mêmes 
caractères.  Très  peu  de  cellules.  Lymphocytose  pure. 

7®  ponction,  3  février,  5  heures  du  soir.  —  Liquide  puri- 
forme.  Gros  culot  de  centrifugation.  Polynucléose 
exclusive  et  très  abondante.  Les  cellules  .  se  colorent 
très  bien  ;  protoplasmas  et  noyaux  sont  dans  un  état 
d’intégrité  parfaite,  globules  rouges  assez  nombreux. 

Pas  de  germes  visibles  à  l’examen  direct. 

Les  ensemencements  restent  négatifs. 
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s®  ponction.  4  février.  —  Gros  éclaircissement  du  liquide. 
La  lymphocytose  réapparaît  de  façon  très  nette  ;  sur 
certains  champs,  les  lymphocytes  prédominent  sur  les 
polynucléaires  qui  ne  présentent  toujours  aucune  trace 
d’altérations. 

Pas  de  germes. 

9®  ponction.  5  février.  —  Liquideclair.  Culotinsignifiant. 
Lymphocytose  absolument  pure.  Pas  de  germes. 

Voilà  donc  un  malade  qui  fait  une  méningite 
cérébrospinale  à  méningocoques  ;  les  mani¬ 
festations  cliniques  et  l’identification  bacté¬ 
riologique  du  germe  en  cause  sont  aussi  évidentes 
que  possible.  Attirons  incidemment  l’attention 
sur  la  confluence  de  l’éruption  herpétique  qu’a 
présenté  le  malade.  Les  vésicules,  à  l’intérieur 
desquelles  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  déceler 
la  présence  du  méningocoque,  apparurent  le 
28  janvier,  d’abord  sur  la  peau  et  la  muqueuse 
des  lèvres  ;  elles  se  généralisèrent  rapidement 
aux  aües  du  nez,  puis,  de  proche  en  proche, 
gagnèrent  légèrement  les  joues  et 'envahirent  la 
totalité  du  menton  au  point  de  constituer,  le 
30  janvier,  un  véritable  masque  herpétique. 
Nous  voulons,  au  contraire,  insister  sur  l’épisode 
suraigu  qui  a  marqué  la  convalescence  :  après 
quatre  jours  d’apyrexie,  la  température  s’élève.  A 
ce  moment,  léger  malaise  général,  mais  aucune 
accentuation  des  signes,  de  la  série  méningée  ; 
pas  d’éruption  ni  de  phénomènes  arthralgiques. 
Cette  élévation  thermique,  qui  vraisemblable¬ 
ment  n’était  qu’une  poussée  de  fièvre  séro- 
toxique,  nous  fait  craindre  xme  reprise  prochaine 
des  accidents  méningés.  Une  ponction  lom¬ 
baire  donne  bien  issue  à  un  liquide  absolument 
limpide  qui  ne  semble  pas  commander  la  séro¬ 
thérapie  d’urgence.  Mais,  émus  à  tort  par  la 
poussée  de  température,  soucieux  d’autre  part 
de  réinjecter  notre  malade  avant  réahsation 
de  l’état  anaphylactique,  nous  injectons  séance 
tenante  20  centimètres  cubes  de  sérum  avant 
examen  du  liquide.  Deux  fautes  étaient  ainsi 
commises  :  interprétation  erronée  d’une  poussée 
thermique  qui  n’aurait  sans  doute  pas  eu  de 
lendemain  ;  injection  de  sérum  avant  toute 
recherche  bactériologique  sur  le  liquide  retiré 
par  ponction. 

Nous  avons  ainsi  provoqué  un  tableau  morbide 
relevant,  pensons-nous,  d’une  réaction  méningée 
aseptique,  d’une  méningite  sérique.  Il  ep  a,  en 
effet,  tous  les  caractères  : 

a.  Intervalle  de  trois  heures  entre  l’injection 
déchaînante  et  l’apparition  des  phénomènes 
morbides  ; 

J.  Maximum  d’intensité  des  accidents  cinq  heures 
après  l’injection  ; 

c.  Atténuation  rapide  après  soustraction  de 


liquide  céphalo-rachidien  et  disparition  totale 
des  manifestations  cliniques  en  quarante-huit 
heures  ; 

d.  Enfin  le  liquide  céphalo-rachidien,  puri- 
forme,  était  stérile  et  ne  tenait  en  suspension  que 
des  polynucléaires  tout  à  fait  intacts  et  quelques 
globules  rouges. 

C’est  à  cette  explication  bien  plutôt  qu’à  la 
notion  d’anaphylaxie  sous  forme  de  phénomène 
d’Arthus  méningé  que  nous  sommes  tentés  de 
recourir  pour  interpréter  les  symptômes  observés. 
D’abord  leur  éclosion  a  été  très  rapprochée  des 
injections  initiales  :  huit  jours  après  la  première, 
mais  seulement  quatre  jours  après  la  dernière. 
Or,  ces  injections  du  début  étaient  faites  à  hautes 
doses  et  quotidiennement,  et  nous  savons  que, 
dans  le  déterminisme  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques,  la  série  de  plusieurs  fortes  injections 
quotidiennes  doit  être  tenue  pour  l’équivalent 
d’une  injection  unique.  S’il  s’était  agi  d’im  phé¬ 
nomène  d’Arthus  méningé,  explication  que  pro¬ 
posent  MM.  Hutinel  et  Darré  (i)  dans  des  cas 
semblables  au  nôtre,  il  faudrait  admettre  une 
incubation  particulièrement  courte.  Il  est  vrai 
qu’on  sait  des  cas  exceptionnels,  où  l’incubation 
anaphylactique  peut  avoir  une  durée  extrême¬ 
ment  réduite. 

D’autre  part,  dans  la  plupart  des  cas  où 
l’anaphylaxie  a  été  en  cause,  des  symptômes  de 
sensibilisation  se  faisaient  jour  sous  forme 
d’éruptions  urticariennes,  d’arthralgies,  avant 
l’éclosion  des  accidents  graves.  Rien  de  sem¬ 
blable  chez  notre  malade  où  les  S5mptômes  de 
sensibilisation  en  question  n’ont  apparu  que 
quinze  jours  après  la  dernière  des  injections  du 
début  et  dix  jours  après  l’injection  déchaînante. 
S’il  y  a  eu  état  anaphylactique,  nous  pensons 
que  son  développement  a  suivi  et  non  précédé  la 
réaction  méningée. 

En  troisième  lieu,  s’il  s’agissait  d’anaphylaxie, 
c’est  instantanément  après  l’injection  de  sérum  et 
non  au  bout  de  trois  heures  que  l’orage  aurait 
éclaté.  Da  lenteur  relative  dans  l’apparition  des 
accidents  chez  notre  malade  semble  condi¬ 
tionnée  bien  plutôt  par  im  processus  inflam¬ 
matoire,  irritatif,  que  par  une  action  toxique. 

Enfin,  comme  le  fait  est  fréquent  au  cas  de 
méningite  sérique,  dès  la  phase  aiguë  de  l’infec¬ 
tion  méningococcique,  nous  pouvons  retrouver 
des  équivalents  de  la  bruyante  réaction  de  la 
convalescence.  Certes,  après  la  première  înjec- 

(i)  Hutinel  et  Daeiîê,  Les  accidents  d’anaphylaxie 
sérique  dans  la  méningite  cérébrospinale  (Journal  Médical 
français,  15  septembre  1910,  n®  9)  ;  —  Hutinel,  Sérothéra¬ 
pie  et  anaphylaxie  dans  la  méningite  cérébro-spinale  (Prusse. 
Médicale,  2  juillet  1910,  n"  53,  p.  497). 
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tion  sous-arachnoïdietme  de  sérum,  le  tableau 
méningé  était  chargé  au  point  qu’il  était  impos¬ 
sible  d’y  discerner  un  apport  sérique,  même 
s’il  a  existé.  Mais  après  la  deuxième  et  surtout 
la  troisième  injection  tranchant  sur  la  détente 
clinique  déjà  produite  parla  sérothérapie  anté¬ 
rieure,  s’est  dessinée,  après  chaque  injection,  une 
exacerbation  passagère  des  symptômes,  fonc¬ 
tion  vraisemblable  d’un  léger  degré  d’irritation 
sérique  qui  n’a  guère  influencé  la  formule  cytolo¬ 
gique.  Sans  l’intervention  intempestive  du  3  fé¬ 
vrier,  les  signes  de  la  méningite  sérique  seraient 
restés  flous,  absorbés  par  la  méningite  à  ménin¬ 
gocoques  en  évolution.  Nous  les  avons  réveillés 
ultérieurement  avec  une  netteté  quasi  expéri¬ 
mentale,  en  les  provoquant  à  une  époque  où  la 
susceptiblité  méningée  au  sérum  était  la  même, 
mais  où  l’accalmie  du  syndrome  primitif  en  a 
facilité  l’expression  clinique.  L’existence  de 
réactions  discrètes  mais  certaines,  dès  le  début, 
suffit  à  faire  rejeter  définitivement  l’hypothèse, 
chez  notre  malade,  d’un  phénomène  d’Arthus 
méningé,  d’autant  plus .  que  les  doses  ont  été 
massives  et  rapprochées  et  que,  d’autre  part,  le 
sujet,  non  plus  que  ses  ascendants,  n’avaient 
jamais  antérieurement  reçu  de  sérum  d’aucune 
sorte.  ♦ 

Le  fait  que  nous  pensons  avoir  mis  en  lumière 
est  susceptible,  au  point  de  vue  pathogénique, 
de  mettre  en  garde  contre  l’extension  abusive 
de  la  notion  d’anaphylaxie  à  des  états  qui  n’en 
relèvent  pas.  A  cet  égard,  la  méningite  sérique 
a  sa  physionomie  propre  :  elle  constitue  un  acci¬ 
dent  bien  spécial,  très  différent  des  phénomènes 
anaphylactiques  dont  le  Professeur  Chauffard  (x) 
demandait  récemment  l’identification  aussi  pré¬ 
cise  que  possible. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  violente  réaction 
méningée  dont  nous  avons  été  témoins  tire  tout 
son  intérêt  de  ce  fait  qu’elle  était  éminemment 
évitable,  et  qu’elle  eût  été  évitée  si  nous  avions 
strictement  obéi  à  la  règle  à  suivre  pendant  la 
convalescence  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
règle  dont  nous  rappellerons,  en  terminant,  les 
données  applicables  à  notre  cas  : 

1°  Ne  pas  interpréter  comme  l’indice  fatal  d’une 
rechute  toute  élévation  thermique  survenant 
dans  la  convalescence  :  avoir  toujours  présente 
à  l’esprit  la  possibilité  de  cette  «poussée  fébrile 
en  clocher  (jusqu’à  39°  ou  40°)'  qui  n’est  nullement 
en  rapport  avec  une  offensive  nouvelle  du  ménin¬ 
gocoque  (2)  ». 

(i)  Chaotfabd,  XIII°  Congrès  français  de  médecine, 
Paris,  1913. 

(a)  Netikr  et  Debré,  I,a  méningite  cérébro-siiinale,, 


2°  S’il  y  a  doute,  prendre  toujours  le  temps 
de  .faire' -un  examen  bactériologique  et  cytolb- 
gique  du  liquide  cépnalo- rachidien,  la  réponse 
du  laboratoire,  si  elle  innocente  le  méningocoque, 
si  elle  met  en  évidence  la  lymphocytose  exclusive, 
si  de  plus  elle  permet  de  constater  une  diminution 
très  notable  de  l’albumine,  comme  le  spécifient 
Dopter  (3),  Hohn  (4),  évitera  des  injections  injus¬ 
tifiées  que  l’on  pourrait  être  tenté  de  pratiquer, 
comme  cela  nous  est  arrivé,  par  crainte  d’acci¬ 
dents  anaphylactiques.  Ceux-ci  sont,  d’ailleurs, 
fort  rares,  seront  prévenus  le  plus  .souvent  par 
l’application  des  données  anti-anaphylactiques 
actuelles  et  ne  préoccuperont  dès  lors  que  fort 
peu  le  médecin;  ils  ne  doivent  pas,  en  tout  cas, 
nous  amener  à  des  applications  intempestives 
d’une  méthode  de  traitement  aussi  merveilleuse, 
quand  elle  est  judicieusement  employée,  que  la 
sérothérapie  antiméningococcique. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOTEL-DIEU 
CONSULTATIONS  DU  MERCREDI 

TRAITEMENT 
DE  LA  MIGRAINE 

le  Professeur  A.  GILBERT. 

Dans  le  traitement  de  la  migraine,  il  y  a  lieu  de 
considérer,  d’une  part  celui  des  accès,  d’autre  part 
celui  de  la  diathèse  d’où  procèdent  les  accès  (5). 

Traitement  des  accès  migraineux.  —  Le 
traitement  des  accès  migraineux  repose  sur 
l’emploi  de  la  médication  analgésique, 

Deux  règles  doivent  présider  à  l'emploi  de 
cette  médication  dans  la  migraine  :  1°  l'on  doit 
y  recourir  le  plus  tôt  possible ‘,  2°  l'on  doit,  autant 
que  possible,  administrer  en  une  fois  la  dose  médi¬ 
camenteuse  efficace. 

Les  analgésiques  qui  donnent  ici  les  meilleurs 
résultats  sont  :  V antipyrine,  le  pyramidon,  la  phé- 
nacétine  et  V anilipyrine. 

On  les  peut  prescrire  isolés  ou  associés. 

Antipyrine.  —  On  l’administrera  à  la  dose 
de  os"',25  à  3  grammes  en  une  seule  fois,  dès  les 
premiers  indices  d’apparition  de  l’accès,  con¬ 
formément  aux  règles  indiquées  ci-dessus.  Cer- 

(3)  Dopter,  De  liquide  céplialo-racliidieii  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique  {Progrès  médical,  n»  4  bis, 
1910). 

(4)  Hohn,  KUn.  Jahr,  t.  XXII,  fasc.  3,  p.  357. 

(5)  Consultation  recueillie  par  M.  Devae. 
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tains  sujets  sont  sensibles  à  de  petites  doses  et 
o«',25  ou  08'',30  leur  suffisent  ;  d’autres  demandent, 
pour  être  calmés,  2  grammes  ou  même  3  grammes. 
D’une  façon  générale,  en  vieillissant,  la  migraine 
réclame  des  doses  de  plus  en  plus  fortes  :  telle 
qui  se  contentait  d’une  dose  de  ou  oeï’,5o  au 
début,  plus  tard  exige  des  doses  de  2  et  3  grammes. 
Cette  vérité  s’applique  à  tous  les  analgésiques,  et 
nous  n’y  reviendrons  pas. 

Bien  entendu,  si  la  dose  initialement  ingérée  ne 
suffisait  pas  à  calmer  la  douleur,  on  aurait  recours 
à  des  doses  subséquentes  ;  mais,  nous  le  répétons, 
autant  que  possible,  il  convient  de  faire  prendre 
d’emblée,  en  une  fois,  la  dose  efficace. 

D’antipyrine  sera  prise,  non  en  cachets,  mais, 
conformément  aux  recommandations  de  G.  Sée, 
en  paquets  dissous  dans  de  l’eau  fraîche,  un  qnart 
de  verre  à  un  demi-verre,  suivant  la  dose.  Ainsi 
l’absorption  en  sera  plus  rapide  et  l’action  plus 
puissante. 

Pyramidon.  —  De  pyramidon  sera  ingéré,  soit 
en  un  cachet,  soit  en  un  paquet  dissous  dans  de 
l’eau. 

Dérivé  de  l’antipyrine,  on  l’administre  com¬ 
munément  à  une  dose  deux  fois  plus  faible  que 
celle-ci.  On  se  souviendra  toutefois  qu’alors 
que  la  dose  maxima  d’antipyrine  permise  par  le 
Codex  pour  une  fois  s’élève  à  4  grammes,  celle 
de  pyramidon  n’atteint  qu’un  gramme. 

PhÊnacÉtine.  — ■  Insoluble  dans  l’eaü,  la  phéna- 
cétine  s’administre  comme  le  pyramidon  à  la  dose 
de  08>^,i5  à  oe'’,75,  le  chiffre  de  i  gramme  repré¬ 
sentant,  d’après  le  Codex,  sa  dose  maxima  pour 
une  fois. 

Anieipyrine  (Gilbert et  Yvon).  —  Très  soluble 
et  composée  pour  un  tiers  d’acétanilide  et  pour 
les  deux  tiers  d’antipyrine,  l’anilipyrinese prescrit 
en  cachets  ou  en  paquets  àla  dose  de  o^^is  àos'’,75. 
A  cause  de  sa  composition,  je  veux  dire  à  cause  de 
sa  teneur  en  acétanilide,  et  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  que  peut  occasionner  cette  substance  à 
forte  dose,  l’administration  de  l’anilip5uine,  à 
partir  de  la  dose  de  o^'^,75,  devra  être  fractionnée. 

Médicaments  associés.  —  Des  analgésiques 
peuvent  être  associés  diversement  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  migraine  avec  ou  sans  addition  dans 
la  formule  d’une  petite  quantité  de  caféine. 

On  peut  prescrire,  par  exemple,  l’un  des  cachets 
suivants,  en  autorisant  un  second  cachet  au  bout 
d’une  demi-heure,  si  nécessaire  : 


Phéiiacétine .  o8f,2o 

Pyramidon .  08^,25 

Caféine  . o8',o5 


En  un  cachet,  n“  6. 
OU  bien  : 


Anilipyrine . o8',30 

Pyramidon .  08^,15 

Caféine  .  08^,05 


En  mi  cachet  n»  4. 


Traitement  de  la  maladie  migraineuse.  — 
De  traitement  de  l’état  pathologique  qui  se  tra¬ 
duit  par  des  accès  intermittents  de  migraine, 
accès  ou  espacés  ou  rapprochés,  ou  irréguliers  ou 
réguliers,  ce  traitement  repose  par  excellence  sur 
le  prescription  du  régime  lacto -végétarien,  auquel 
il  convient  d’associer  des  cures  de  lavage  ou  de 
diurèse  au  moyen  de  l’eau  d’Êvian,  de  Vittel, 
ou  de  toute  autre  eau  faiblement  minéralisée 
et  l’hydrothérapie. 

Voici  l’ordonnance  qui  convient  à  la  majorité 
des  cas. 

i»  Se  nourrir  avec  les  aliments  suivants  :  laitage  ; 
pâtes  et  farines  ;  légumes  et  potages  maigres  (sauf  choux 
champignons,  oseille,  tomates)  ;  fruits,  confitures  ;  pâtis¬ 
series  légères,  biscottes,  pain. 

S’abstenir  de  viandes  de  boucherie,  de  charcuterie, 
triperie,  gibier,  volaille  ;  poissons,  coquillages,  crus¬ 
tacés  ;  œufs;  fromages  (sauf  lait  caillé). 

Boire  de  l’eau  ordinaire,  des  tisanes,  thé  et  café  légers 
compris. 

S’abstenir  de  crudités  (sauf  fruits  bien  mûrs). 

Écarter  les  enveloppes  des  légumes  et  des  fruits. 

S’abstenir,  pour  préparer  les  aliments,  de  poivre, 
vinaigre,  vin,  moutarde. 

Faire  un  usage  modéré  du  beurre. 

2°  Assurer  la  régularité  des  selles  au  moyen  de  suppo¬ 
sitoires  ou  de  lavements. 

30  Du  !<!■•  au  7  de  chaque  mois,  prendre  le  matin,  à  jeun, 
à  une  demi-heure  d’intervalle,  deux  verres  de  350  grammes 
chaque  d’eau  d’Évian. 

4°  Chaque  matin  â  jeun,  au  moyen  d’un  tube  et  d’une 
grosse  éponge,  prendre  une  lotion  chaude  et  tiède  (38»- 
40°  et  30-32°)  à  la  suite  de  laquelle  on  s’essuyera  en  tam¬ 
ponnant,  et  on  se  recouchera  dans  la  chaleur  du  lit. 

Des  effets  de  ce  traitement,  dans  la  migraine, 
sont  extrêmement  remarquables  :  les  accès,  on 
s’espacent  en  s’atténuant,  ou  disparaissent  com¬ 
plètement.  Nombreux  sont  les  malades  qui,  dès- 
l’institution  du  traitement,  tourmentés  aupara 
vaut  par  de  fréquentes  et  de  pénibles  migraines,, 
n’en  éprouvent  plus  aucune  atteinte.  Je  parle 
-de  la  migraine  vulgaire.  Da  migraine  ophtal¬ 
mique,  beaucoup  plus  rebelle,  ne  cède  que  dans 
un  nombre  de,  cas  limité. 

Il  est  infiniment  probable  que,  d’action  com¬ 
plexe,  ce  traitement  opère  principalement  par  la. 
moindre  intoxication  ainsi  que  par  la  désintoxi¬ 
cation  qu’il  comporte. 

Dans  certains  cas,  il  est  nécessaire,  pour  amener 
la  cessation  des  accès  migraineux,  de  faire  pré¬ 
céder  le  régime  lacto-végétarien  d’une  cure  lactée 
rigoureuse,  d’un  durée  de  deux  à  trois  semaines, 
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et  de  couper  le  même  régime  de  cures  lactées 
espacées,  revenant,  par  exemple,  un  jour  sur 
quinze,  sur  dix  ou  sur  sept. 

Dans  d’autres  cas,  inversement,  et  ceux-ci  sont 
heureusement  les  plus  nombreux,  le  régime  lacto- 
végétarien  peut  être  atténué  par  la  permission 
d’une  petite  quantité  de  viande  ou  de  poisson 
chaque  jour,  et  par  celle  d’un  œuf,  sans  que 
reparaissent  les  accès  migraineux. 

Dans  la  migraine  comme  dans  tout  état  mor¬ 
bide,  il  y  a  des  degrés  qui  imposent  une  théra¬ 
peutique  de  sévérité  variable.  C’est  au  praticien 
à  peser  chaque  cas  particulier,  et  à  demander  à  ses 
malades  des  sacrifices  proportionnels  aux  béné¬ 
fices  qu’ils  obtiendront. 
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Le  sérum  antituberculeux  de  Vallée 
et  ses  résultats  cliniques. 

Panni  les  sérums  antituberculeux,  celui  qu’a 
récemment  préconisé  M.  Vallée,  est  un  de  ceux  qui 
semblent  le  plus  susceptibles  d’action.  Son  étude  a 
été  faite  de  divers  côtés  et  récemment  M.  BouRErcbE 
vient  de  publier  une  importante  étude,  purement 
clinique,  dans  laquelle  il:  aiTalyse  les  résultats  qu’il 
a  obtenus.  Deuxœpnstatatiohs ’s’en  dégagent  :  l’hn- 
portance  des  réactions, dues' parfois  au  sérmn,  l’amé¬ 
lioration  indéniable  qu’il,  péut  apporter  [Étiide 
clinique  du  sérum  antifubyrculeux  de  V allée  •,'Paxis, 
Malohie,  1913).  Cette  double  :  constatatipii  amène 
M.  Boureille  à- conclurq.^e  si,'  le  sérum.de  Vallée  est 
mi  remède  excellent,  ' d’une  efficacité  remarquable 
contre  la  tuberculose,  ni"' ne '-'doit  pas  faire- délaisser 
les  procédés  employés  jùsqu’ier  cbntire  la  tubercul 
lose.  .  :  .  -, 

Bien  au  contraire,  en  apportant  à  l’organisme 
du  malade  les  éléments  dont  il  a  besoin  pour  lutter 
contre  les  poisons  qui  l’épuisent', le  sérum  laisse  la 
voie  libre  à  l’action  bienfaisante  de  la  th^apeutique 
classique.  Des  observations  publiéesi  dàns  ce  travail 
montrent  que,  lorsque  le  sérum  est  passé,  l’aération 
continue,  le  repos,  les  toniques,  les' révulsifs,  etc..., 
sont  beaucoup  plus  efiScaces. 

De  sénuii  de  Vallée  est,  comme  tous  les  sérums 
antituberculeux,  d’mi  manianent  délicat.  Il  peut 
provoquer  de  redoutables  accidents  anaphylactiques. 
Il  peut  être  inactif  dans  les  états  qui  ne  répondent 
pas  formellement  à  son  indication.  De  l’étude  faite 
par  le  D'  Boiueille,  il  ressort  que  les  phases  aiguës 
et  l’évolution  maligne  des  tuberculoses  chroniques 
réclament  en  premier  lieu  l’aide  du  sérum  de  Vallée. 

Da  question  de  l’utilité  ou  de  la  nocivité  des 
réactions  anaphylactiques  causées  par  le  sérum 
demeure  entière.  A  propos  de  cette  question,  le 
Dr  Boureille  constate  simplement  dans  son  étude 
purement  clinique,  que  les  malades  qu’il  a  suivis, 
et  qid  ont  présenté  les  réactions  les  plus  mtenses, 
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sont  précisément  ceux  sur  lesquels  il  a  obtenu  les 
meilleurs,  résultats. 

Si  intéressants  que  soient  ces  résultats,  ils  mon¬ 
trent  quelles  réserves  s’imposent  encore  dans 
l’emploi  du  sérum  de  Vallée  et  quelle  surveillance 
minutieuse  il  exige.  D.  P. 

Traitement  des  pyodermites  par  les  applica¬ 
tions  locales  de  fuchsine. 

De  traitement  de  l’impétigo  des  enfants  est  bien 
connu  et  pourtant  souvent  difficile  à  mettre  en  œuvre 
chez  le  tout  jemie  enfant.  Après  avoir  fait  tomber 
les  croûtes  en  apphquant  des  pansements  hmnides 
ou  en  les  raclant  directement,  on  applique  ordinaire¬ 
ment  des  pommades  ou  des  topiques  divers  qu’il 
est  parfois  délicat  de  laisser  en  place  chez  le  noiu- 
risson.  Pour  pouvoir  contenir  et  guérir  in  situ  les 
multiples  petites  manifestations  disséminées  sans 
avoir  à  appUquer  un  pansement,  M.  Tribgui,ET  a 
réceimuent  préconisé  les  applications  locales  de 
fuchsine  {Le  Nourrisson,  n°  i,  janvier  1913).  Il  emploie 
la  solution  couranmient  usitée  dans  les  laboratoires 
pour  le  bacille  de  Koch  : 

Fuchsine .  i  gramme 

Alcool  absolu .  10  — 

Acide  phénique .  5  — 

Eau  distillée .  100  — 

Après  avoir  appliqué  des  compresses  humides, 
hnbibées  d’eau  d’Alibour,  coupée  au  tiers  ou  au 
quart  et  avoir  ainsi  dégagé  la  partie  friable  super¬ 
ficielle  des  croûtes,  M.  Triboulet  imbibe  à  l’aide 
d’im  tampon  d’ouate  chaque  élément  croûteux  sail¬ 
lant  avec  la  fuchsine  de  Zielli.  CeUe-ci  sèche  stu  place 
formant  mi  verdis  rouge  à  reflets  dorés  qui  isole 
l’élément  impétigineûx  du  contact  de  l’air,  de  façon 
efficace.  On  recommence  chaque  jour  et  il  n’est  pas 
rare  de  voir  en  huit,  en  six,  en  trois  jours  même, 
suivant  leur  volume,  les  croûtes  se  ratatiner,  au  point 
de  devenir  punctiformes;  quand  on  fait  sauter  ce 
dernier  vestige,  la  fuchsine  déposée  sm  le  petit  godet 
sous-jacent  cicatrise  la  lésion  du  joxu  au  lendemain. 

Ce  traitement  triomphe  aisément  de  l’hnpétigo  à 
éléments  isolés  et  ne  doit  être  appliqué  qu’à  celui-ci 
et  non  aux  eczémas  impétiginisés  et  récents.  On 
peut  appliquer  également  cette  méthode  au  traite¬ 
ment  des  ecth5nnas,  des  croûtes  varicelleuses  con¬ 
fluentes  et  pénétrantes,  du  pemphigus  infecté,  des 
diverses  pyodermites.  De  pansement  fuchsiné  a  im 
serd  inconvénient,  en  dehors  de  sa  couleur  rouge  ;  la 
fuchsine  est  salissante,  pénétrante,  tache  le  Imge. 
Cet  inconvénient  très  léger  ne  saurait  empêcher 
d’employer  ce  mode  de  traitement  simple  et  per¬ 
mettant  d’éviter  les  gros  pansements  hmnides  mal 
tolérés,  surtout  chez  le  nourrisson. 

P.  dereboueeet. 

Les  lésions  du  rein  dans  l’intoxication  aiguë 
par  le  sublimé  d’après  une  biopsie  huaiinne. 

MM.  Nové-Josserand  et  Crémieu  ont  étudié  les 
lésions  rénales  d’une  jeune  femme  qui  avait  absorbé 
2^,50  à  3  granunes  de  sublimé. 
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Une  décapsulation  double  pratiquée  par  le 
Df  Gayet,  quatre  jours  après  le  début  des  accidents 
leur  a  permis  d’utiliser  une  pièce  biopsique  ;  la  mort 
de  la  malade  leur  a  fourni  la  pièce  du  rein  lésé  depuis 
six  jours  et  demi.  Ils  ont  pu  constater  ainsi  les 
lésions  tardives,  contemporaines  et  postérieures  à  la 
nécrobiose  hyaline. 

Ces  lésions  sont  massives  pour  les  épitliélimns,  ne 
respectant  que  les  gloniérules  et  présentant  leur 
maximum  au  niveau  des  tubes  contournés  ;  rétraction 
très  intense  du  protoplasma,  individualisation  des 
cellules  qui  paraît  en  être  la  conséquence,  desquama¬ 
tion  qui  les  détache  de  la  basale.  Ue  stade  ultime  du 
processus  lésionnel  du  rein  dans  l’intoxication  mercu¬ 
rielle  semble  consister  dans  le  décollement  des  cel¬ 
lules  des  tubes,  lesquelles  deviennent  libres  dans  la 
lumière  canaliculaire. 

Ues  auteurs  ont  observé  des  mitoses.  Dans  l’hypo¬ 
thèse  où  le  malade  survit  à  son  intoxication  et  en 
guérit,  on  peut  penser  que  les  lésions  rénales  ne 
parcourent  pas  dans  la  totalité  du  rein  le  cycle  com¬ 
plet  du  processus  et  qu’ime  rénovation  de  l’épi- 
thélitun  peut  se  faire  par  voie  de  karyokinèse. 

D’anurie  est  due  à  deux  causes  dont  la  principale 
est  la  lésion  du  parenchyme  glandulaire,  et  l’autre, 
l’oblitération  mécanique  de  la  lumière  des  tubes  par 
les  cylindres.  Étant  donné  qu’une  fois  l’intoxication 
réalisée  on  ne  sait  pas  quel  sera  son  degré,  et  qu’on  ne 
peut  rien  thérapeutiquement  pour  empêcher  que  le 
poison  ne  lèse  la  glande,,  il  faut  agir  sur  l’élément 
mécanique  par  la  néphrotomie. 

Des  recherches  de  Mouriquand  et  Policard  ayant 
montré  qu’expérhnentalenient  le  rein  est  lésé  en 
totalité  après  quelques  heures,  la  néphrotomie  doit  être 
précoce,  extrêmement  précoce  :  elle  assurera  l’éva¬ 
cuation  des  tubes,  en  permettant  à  la  partie  de  la 
glande  qui  peut  encore  fonctionner  d’excréter  l’urine 
qu’elle  parvient  à  sécréter.  On  assure  ainsi  autant 
que  possible  l’élimmation  du  poison  et  on  favorisera 
d’unemanière  indirecte  la  régénération  de  l’épithélium 
que  les  karyokinèses,  observées  par  Nové-Josserand 
et  Créinieu,  montrent  disposées  à  se  produire.  Da 
néphrotomie  tardive  ne  peut  donner  de  résultats  favo¬ 
rables,  connne  en  témoignent  les  expériences  récentes 
de  Murard  et  Mazol,  pas  plus  que  la  décapsulation, 
absolmnent  inefficace  dans  les  formes  graves. 

A.  D. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  mai  1913. 

Influence  de  l’alimentation  azotée  sur  le  coefficient 
d’assimilation  des  hydrates  de  carbone  dans  le  diabète 
simple.  —  MM.  Rathery  et  Diénard  avaient  montré 
dans  leur  précédent  mémoire  que  chez  beaucoup  de 
diabétiques  simples  l’ingestion  de  viande  augmente 
la  glycosurie.  Ils  ont  étudié  dnas  un  nouveau  mémoire 
l’influence  de  l’alimentation  azotée  en  général .  sur  la 
glycosurie  dans  le  diabète  simple.  Us  ont  fait  des  études 
comparatives  sur  l’influence  de  l’alimentation  hyperazotée 


camée  et  de  l’alimentation  hyperazotée  végétale.  Ils 
concluent  que  l’alimentation  hyperazotée  carnée  abaisse 
le  coefficient  d’assimilation  hydrocarbonée  et  élève  la 
glycosurie.  D’alimentation  hyperazotée  végétale  n’a  pas 
toujours  cet  effet,  son  influence  est  plus  inconstante 
que  celle  de  la  viande. 

Traitement  de  la  trypanosomiase  humaine.  —  MM. 
Tanon  et  Dupont  apportent  le  résultat  de  leurs  expé¬ 
riences  dans  le  traitement  de  la  maladie  du  sommeil 
par  les  nouveaux  dérivés  arsénicaux  de  Mouneyrat,  le 
Il  16  et  le  1151.  Des  observations  expérimentales  et  cli¬ 
niques  qu’ils  rapportent  montrent  que  la  guérison  est 
possible  et  que  l’emploi  du  1116  et  du  1151  fera  dispa¬ 
raître  les  trypanosomiases  animales  et  la  trypanosomiase 
humaine. 

Syphilome  diffus  de  la  parotide.  —  MM.  DETUeee  et 
VuieeET  rapportent  un  cas  de  syphilome  de  la  parotide 
qui  simulait  un  cancer.  D’examen  histologique .  a  montré 
qu’il  s’agissait  de  syphilis. 

Sextuple  affection  valvuiaire  du  cœur.  —  M.  DETULEE 
a  constaté  anatomiquement  une  affection  sextuple  du 
cœur  :  insuffisance  et  rétrécissement  aortique,  insuffisance 
et  rétrécissement  mitral,  insuffisance  et  rétrécissement 
tricuspidiné. 

Ostéite  juxta-épiphysalre  tardive  subaiguë  de  l'aduite. 

—  M.  Moree-DavaeeÉE  rapporte  trois  observations 
d’ostéopathie  multiloculaire  subaiguë  à  siège  juxta- 
épiphysaire  d’origine  grippale. 

Pasteur  Vaeeery-Radoï. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  3  mai  1913. 

Sur  la  validité  du  vaccin  chauffé.  —  M.  ChanTëmESSE 
répond  aux  objections  que  M.  Vincent  a  soulevées  dans 
la  dernière  séance  en  prétendant  que  les  vaccins  antity¬ 
phiques  chauffés  à  100“  avaient  perdu  tout  pouvoir 
immunigène . 

M.  Chantemesse  montre,  au  contraire,  que  les  bacilles 
typhiques  chauffés  à  120°  sont  susceptibles  de  faire 
apparaître  dans  le  sang  des  animaux  vaccinés  im  anti¬ 
corps  des  plus  caractéristiques.  Ces  animaux  supportent 
des  doses  de  virus  qui  réalisent  sur  les  témoins  une  septi¬ 
cémie  mortelle. 

Cette  propriété  des  cultures  chauffées  à  120“  n’est  pas 
spéciale  au  bacille  d’Eberth.  D’autres  microbes  la  parta^ 
gent  ;  Gamaleia  en  a  fourni  la  preuve  en  1889  pour  le 
vibrion  de  Metchnikoff,  un  an  après  les  premières  publi¬ 
cations  de  MM.  Chantenlesse  et  Widal. 

Si  l’on  reprend  les  différentes  étapes  de  la  vaccination 
antityphique,  on  voit  qu’il  y  a  un  quart  de  siècle  la  vacci¬ 
nation  s’effectuait  par  des  injections  de  petites  quantités 
de  cultures  vivantes,  non  atténuées. 

De  rôle  de  MM.  Chantemesse  et  Widal  est  d'avoir 
montré  qu’avec  des  cultures  stérilisées  non  vivantes  on 
pouvait  immuniser  des  animaux  contre  la  septicémie 
typhoïde  (1887-88). 

C’est  cette  méthode  que  Wright  a  appliquée  à  l’homme, 
en  utilisant  le  chauffage  à  60  ou  62°. 

De  vaccin  antityphique  a  subi  dans  la  suite  de  nom¬ 
breuses  variations  ;  en  1903,  Wassermann  a  préconisé  le 
vaccin  bacillaire  dit  polyvalent  ;  Semple  et  Watson  ont 
stérilisé  leurs  cultures  non  point  par  le  chauffage,  mais 
par  l’addition  d’un  antiseptique,  l’acide  phénique  ; 
M.  Vincent  a  substitué  l’éther  à  l’acide  phénique.  Est-ce 
xm  avantage?  Ce  n’est  point  l’avis  de  M.  Chantemesse 
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niag:nostic  de  l’anaphylaxie  alimentaire  aux  moules 
par  l’épreuve  de  l’anaphylaxie  passive  provoquée  chez  le 
cobaye.  —  MM.  Ch.  PI(ANdin  et  Tzanck  ont  appliqué  à 
un  cas  d’anaphylaxie  alimentaire  aux  moules  la  méthode 
du  diagnostic  proposée  par  MM.  Achard  et  Flandin  pour 
l’anaphylaxie  sérique.  Le  sérum  d’un  homme  ayant 
présenté  de  l’urticaire  à  la  suite  d’xme  seconde  ingestion 
de  moules  fut  injecté  à  deux  cobayes.  Ces  cobayes  furent 
ainsi  sensibilisés  vis-à-vis  d’un  extrait  de  moules  inof- 
fensif  pour  le  cobaye  neuf. 

L’examen  chimique  des  ascites  cirrhotlques  à  l’aide 
de  quelques  réactions  destinées  à  différencier  les  trans- 
sudats  des  exsudats.  —  MM.  A.  Ghbert  et  Maurice 
Vieearet,  en  se  servant  des  réactions  de  Rivalta,  de 
Gangi  et  du  coUargol  ont  contrôlé  les  observations  qu’ils 
avaient  faites  à  l’aide  de  la  cytologie.  Les  ascites  cirrho- 
tiques  pures  sont  d’abord  des  transsudais  dus  à  l’hyper¬ 
tension  portale  ;  elles  ne  se  tiansforment  en  exsudats  que 
lorsque  une  infection  surajoutée  vient  compliquer  le 
processus  mécanique  primitif. 

Contribution  à  l’étude  comparée  de  quelques  réactions 
destinées  à  différencier  les  transsudais  et  les  exsudats.  — 
M.  Maurice  Vielaret  a  étudié  plus  de  200  épanchements 
à  l’aide  de  divers  procédés,  parmi  lesquels  ü  signale  tout 
particulièrement  la  réaction  de  Gangi,  la  réaction  de 
Bivalta  et  siurtout  la  réaction  violette  et  la  réaction  du 
coUargol.  La  réaction  violette  au  contact  de  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  indique  en  général  la  présence  d’hématies  dans 
le  liquide  épanché.  La  réaction  du  coUargol  repose  en 
principe  sur  la  précipitation  du  sel  d’argent  au  contact  de 
quelques  gouttes  du  transsudai  et  sa  non-précipitation 
lorsqu’il  s’agit  d’un  eiÊudat.  Chacune  de  ces  réactions 
possède  une  réeUe  valeur.  Les  réactions  de  Rivalta  et  de 
Gangi  sont  plus  précoces,  plus  déUcates  que  celles  du 
coUargol.  Par  contre,  cette  dernière  persiste  plus  long¬ 
temps  sans  se  modifier  et  permet  d’étabUr  le  diagnostic 
rétrospectif  de  transsudai  dans  un  épanchement  secon¬ 
dairement  inflammatoire.  Toutefois,  il  est  une  sérosité  à 
laqueUe  ces  méthodes  ne  peuvent  s’appUquer,  c’est  le 
liquide  céphalo-rachidien  qui,  contrairement  aux  autres 
épanchements,  quelles  que  soient  ses  modifications 
cytologiques,  ou  autres,  donne  lieu  pour  ainsi  dire 
toujours  à  des  réactions  négatives. 

Origine  mitochondriale  du  pigment.  — •  M.  PRENANT 
en  rapporte  de  nombreux  exemples  qu’il  emprunte  à 
l’étude  des  différents  tissus.  Il  montre  qu’il  s’agit  là  d’un 
processus  très  général. 

M.Mueon  a  fait  des  observations  du  même  ordre  sur  les 
cellules  spongiocytaires  de  la  surrénale,  chez  les  suppliciés. 

L’action  de  i’extrait  du  lobe  postérieur  d’hypophyse 
sur  la  conductibilité  auriculo-ventrlculalre.  —  MM.  Henri 
Claude,  R.  Porak  et  Daniel  Routier  ont  étudié  dans 
des  notes  précédentes  l’action  hypotensive  et  les  modi¬ 
fications  de  l’allure  du  cœur  que  l’on  obtient  chez  l’homme 
par  injection  d’extrait  hypophysaire  délipoïdé  et  purifié, 
selon  la  méthode  de  MM.  H.  Claude  et  Baudoin. 

Poursuivant  leurs  recherches  au  moyeu  de  l'électrocar- 
diographie,  ils  montrent  que  chez  le  lapin  les  injections 
de  ce  même  extrait  déterminent  des  troubles  de  conducti¬ 
bilité  constante  ;  dissociation  a-v,  affectant  le  rythme 
2  ;i,  allongement  considérable  de  l’intervalle  P-R. 

En  outre,  lecœm:  se  ralentit  et  ce  ralentissement  est  sou¬ 
vent  considérable.  Les  réinjectionsd’extrait  pratiquées  peu 
de  temps  après  la  première  injection  sont  toujours  sans 
effet.  Les  troubles  de  conductibilité  observés  semblent 
jndépendants  d’une  action  sur  les  vagues  ;  les  lapins 
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vagotomisés  réagissent  comme  les  lapins  normaux, 
ce  qui  permet  aux  auteurs  de  conclure  que  l’extrait 
d’hypophyse  a  une  action  élective  sur  les  fibres  de  His. 

E.  Chabrol. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  des  6  et  13  mai  1913. 

Correspondance.  —  Au  début  de  la  séance,  M.  Blanchard 
donne  lecture  d’une  lettre  de  M.  Netter  contenant  un  cer¬ 
tain  nombre  de  remarques  d’ordre  historique  sur  la 
communication  de  M.  Chantemesse  du  22  avril  1913. 

Rapport.  —  M.  Achard  donne  lecture  de  son  rapport 
sur  la  révision  de  la  loi  Roussel,  rapport  proposant  outre 
certaines  mesures  administratives  d’application,  d’abais¬ 
ser  de  sept  à  quatre  mois  le  temps  d’allaitement  obli¬ 
gatoire  de  l’enfant  par  la  mère.  Ce  rapport  sera  l’objet 
d’une  discussion  ultérieure. 

Sur  le  projet  de  révision  de  la  loi  de  1838  sur  les 
aliénés.  —  M.  Ballet  estime  qu’on  doit  le  plus  possible 
viser  à  rapprocher  les  asiles  et  maisons  de  santé  des 
hôpitaux  ordinaires,  et  formule  tout  d’abord  ses  criti¬ 
ques  contre  les  dispositions  contraires  du  projet.  Il  pro¬ 
teste  ensuite  contre  l’idée  qu’ont  eue  avant  tout  les 
législateurs  de  rendre  impossibles  les  séquestrations 
arbitraires,  idée  qu’il  considère  comme  répondant  à 
une  préoccupation  chimérique.  Il  critique  enfin  l’in¬ 
tervention  trop  large  de  la  magistrature  qui,  justifiée 
pour  les  psychopathes  criminels  et  ceux,  plus  ou  moins 
lucides  d’apparence,  qui  protestent  contre  leur  interne- 
'  ment  de  façon  continue,  formelle  et  cohérente,  est  par 
contre  injustifiée  pour  les  psychopathes,  les  plus  nom¬ 
breux  de  beaucoup,  qui  ne  protestent  pas  contre  leur 
internement  ou  ne  protestent  qu’épisodiquement. 

Variations  artificielles  de  l’activité  du  tissu  conjonctif 
à  l’état  de  vie  autonome.  —  M.  Pozzi  rapporte  les  nou¬ 
velles  expériences  de  M.  Alexis  Carrel,  d’où  résulte  que 
des  colonies  de  cellules  conjonctives,  qui  avaient  vécu 
plus  d’un  an  en  dehors  de  l’organisme,  avaient  con¬ 
servé  la  faculté  d’augmenter  beaucoup  de  volume  et 
de  donner  naissance  à  quantité  d’autres  colonies  ;  la 
rapidité  de  leur  prolifération  pouvait  être  réglée  aussi 
facilement  que  l’activité  de  microorganismes. 

Sur  la  chirurgie  d’armée.  — M.  Lucas  Championniôre 
estime  qu’on  ne  peut  accepter  comme  une  doctrine  que 
l’abstention  soit  la  condition  fondamentale  de  toute  chi¬ 
rurgie  des  blessures  d’armes  à  feu  et  qu’il  est  seulement 
vrai,  comme  l’a  dit  M.  Delorme,  qu’il  ne  faut  pas  abuser 
d’une  intervention  hâtive.  A  l’exception  des  plaies  de 
poitrine  et  des  plaies  d’abdomen,  pour  lesquelles  l’absten¬ 
tion  est  commandée,  l’intervention  la  plus  prompte 
possible  est  de  mise  dans  la  plupart  des  cas.  Cette  inter¬ 
vention  devra  être  antiseptique,  et  les  antiseptiques 
employés  devront  être  puissants,  l’asepsie  étant  desti¬ 
née  en  chirurgie  de  guerre  à  une  faillite  complète. 

M.  Reclus,  limitant  la  question  de  l’intervention  aux 
plaies  d’abdomen  par  balles  de  petit  calibre,  s’eu  tient 
encore,  malgré  le  règne  actuel  de  la  doctrine  intervention¬ 
niste,  à  la  doctrine  de  l’abstention  éventuelle. 

Correspondance. —  M.  le  secrétaire  donne  lecture  d’une 
lettre  adressée  par  M.  Chantemesse  en  réponse  à  la  lettre 
de  M.  Netteu. 

Rapports.  —  M.  Letulle  donne  lecture  de  son  rap¬ 
port  sur  le  travail  de  M.  Chaussé  intitulé  :  Transmissi¬ 
bilité  de  la  tuberculose  au  moyen  du  brossage  de  vêtements 
souillés  par  les  crachats  bacillifères. 


590 


PARIS  MEDICAL 


M.  PoucheT  donne  lecture  de  son  rapport  sur  des 
demandes  de  création  de  stations  hydrominérales  ou 
climatiques. 

Sur  la  transmission  de  la  fièvre  aphtéuse  des  animaux 
à  l’homme,  —  M.  CadioT  retrace  l’iiistorique  de  la 
question  ;  la  transmission  à  l'homme  fut  jusqu’en  1872 
tenue  pour  douteuse  ;  cettte  année-là  éclata  l'épizootie 
européenne  au  cours  de  laquelle  on  constata  de  nombreux 
cas  de  transmission  à  l’homme  ;  depuis  lors  ceux-ci  se 
sont  reproduits.  I<a  transmission  a  lieu  ordinairement 
par  l’usage  du  lait  cru,  parfois  par  inoculation  acciden¬ 
telle.  Les  cas  d’infection  humaine,  presque  toujours 
bénins,  sont  relativement  rares.  L’ébullition  du  lait  ou 
son  chauffage  prolongé  quelques  minutes  à  une  tempé¬ 
rature  voisine  de  100“  est  à  recommander  comme  moyen 
prophylaetique. 

A  propos  de  la  stomatite  aphteuse.  —  M.  V.  Gaeippe 
renouvelle  les  réserves  formulées  par  lui  eu  1902  sur  l’exis¬ 
tence  de  la  stomatite  aphteuse  banale  chez  l’homme. 
Il  estime  extrêmement  rare  la  transmission  à  l’espèce 
humaine  de  la  fièvre  aphteuse  des  bovidés.  Il  montre 
d’autre  part  l’influence  qu’exercent  sur  la  formation  des 
aphtes  les  états  généraux  héréditaires  ou  aequis.  Il  com¬ 
munique  l’histoire  d’une  de  ces  terribles  épidémies  d’an¬ 
gines  aphteuses  et  gangréneuses  qui  au  xviiio  siècle  ont 
ravagé  certaines  provinces  françaises  (choléra  morbus 
aphteux). 

Suite  de  la  discussion  sur  la  déclaration  de  la  tuber¬ 
culose.  —  M.  Landouzy  estime  qu’il  est  nécessaire 
de  pratiquer  la  désinfection  après  tout  décès,  de  quelque, 
cause  que  ce  soit,  et  à  quelque  âge  qu’il  se  produise  et 
non  pas  seulement  entre  deux  et  soixante  ans  ainsi  que 
le  comporte  un  projet  de  loi  ;  il  ne  faut  pas  ignorer,  en 
effet,  l'existence  des  formes  frustes  et  larvées  de  la  tuber¬ 
culose  du  nourrisson  et  du  vieillard. 

Le  dosage  en  cryothérapie  locale.  —  MM.  BeclÈRE 
et  Henri  BECeIîRE  exposent  qu’en  cryothérapie  locale 
trois  facteurs  sont  à  considérer  :  la  température  de  l’agent 
réfrigérant,  la  durée  de  l’application  et  le  degré  de  la 
pression  exercée  sur  la  peau.  Ce  dernier  facteur  peut  être 
mesuré  à  l’aide  du  cryocautère  à  indicateur  de  pression 
imaginé  par  M.  Henri  Béclère.  M.  Béclère  conseille  de 
remplacer  la  neige  d’acide  carbonique  solide  par  la  neige 
carbonique  en  fusion  dans  l’alcool  ou  l’acétone  et  de 
badigeonner  les  surfaces  congelées  avec  une  solution 
d’acide  picrique  pour  prévenir  la  vésication. 

Election.  • —  M.  Bazy  est  élu  membre  dans  la  section 
de  médecine  opératoire  par  52  voix  sur  60  vatants. 

J.  JOMIËR. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2H  avril  igj 3. 

Résistance  comparative  du  chien  et  du  lapin  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’oxygène.  • —  M.  Raoul  Bayeüx, 
en  une  note  présentée  par  M.  Roux,  relate  ses  expériences, 
d’où  résulte  qu’en  proportion  du  poids  le  chien  peut 
tolérer  dans  ses  veines  une  quantité  d’oxygènç  plus  de 
vingt-cinq  fois  supérieure  à  celle  que  tolère  le  lapin. 

Etude  sur  l’élimination  urinaire  de  la  morphine  injectée 
à  l’animal  neuf.  —  M.  Doreencourï  conclut  de  travaux 
relatés  en  une  note  que  pré.sente  M.  Moureu,  que  la  mor¬ 
phine  injectée  par  voie  intramusculaire  chez  un  lapin 
n’ayant  jamais  reçu  d’injection  antérieure  est  toujours, 
niais  pour  une  faible  part,  éliminée  par  le  rein;  la  mor¬ 
phine  dans  ce  cas  est  à  l’état  d’alcaloïde  n’ayant  subi 


aucune  transformation  ;  c’e.st  tout  au  plus  si  l’on  trouve 
des  traces  d’oxydimorphine. 

J.  Jomier. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  30  avril  et  7  mai  1913, 

Oenou  à  ressort.  —  M.  Bemouein  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  adressées  par  M.  Billet  (du  Val-de- 
Grâçp).  Il  s’agit  de  deux  cas  de  genou  à  ressort  survenus 
chez  des  sujets  de  21  et  de  24  ans,  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  presque  insignifiants. 

Ces  deux  malades  qui  avaient  un  genou  à  ressort  type 
ne  se  plaignaient  que  d’une  légère  douleur  et  de  craque¬ 
ments  survenant  dans  certaines  positions  ou  à  la  suite 
de  certains  mouvements  imprimés  au  genou  ;  il  n’y 
avait  aucune  atrophie  musculaire. 

Dans  l’un  des  cas,  la  guérison  fut  obtenue  spontané¬ 
ment  et  dans  l'autre  cas,  à  la  suite  d’une  intervention. 

M.  Demoulin  relate  un  3“  cas  de  genou  à  ressort  qu’il 
a  eu  l’occasion  d’observer  récemment. 

Après  avoir  fait  la  bibliographie  de  cette  affection,  le 
rapporteur  fait  remarquer  que  le  genou  à  ressort  se  produit, 
soit  dans  les  mouvements  de  fle.xion,  soit  dans  les  mouve¬ 
ments  d’extension,  soit  enfin,  mais  plus  rarement,  dans 
les  mouvements  de  latéralité  en  dedans. 

Cette  affection  est  parfois  congénitale,  peut  dans  d’au¬ 
tres  cas  survenir  sans  aucun  traumatisme,  mais  le  plus 
souvent  snrvient  après  un  traumatisme  léger  ;  simple 
contusion  ou  entorse  légère. 

La  pathogénie  du  genou  à  ressort  est  assez  complexe  : 
pour  les  uns,  il  est  dû  à  une  laxité  ligamenteuse  spéciale 
des  ligaments  voisins  du  genou  ;  pour  d’autres,  ce  sont 
toujours  les  ménisques  qui  sont  en  cause  :  la  subluxation 
des  ménisques  se  produit  dans  chaque  mouvement.  Pour 
M.  Lannelongue,  c’est  à  une  malformation  du  condyle 
externe  du  fémur  qu’il  faut  attribuer  le  ressaut  ;  enfin 
Delorme  fait  intervenir  un  spasme  fonctionnel  des  muscles 
fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Le  diagnostic  doit  se  baser  sur  ce  que  le  genou  à  ressort 
est  une  affection  permanente,  qui  se  produit  toujours  au 
même  moment  ;  la  luxation  récidivante  des  cartilages 
semi-lunaires  a,  au  contraire,  les  caractères  suivants  ;  elle 
est  intermittente,  douloureuse  et  détermine  des  réactions 
articulaires. 

Pour  le  traitement,  on  doit  être  très  réservé,  car  l’af¬ 
fection  est  capable  de  guérir  spontanément. 

Si  l’intervention  est  nécessaire,  c’est  à  l’ablation  des 
cartilages  semi-lunaires  qu’il  faut  avoir  recours. 

M.  Arrou  relate  mi  cas  de  genou  à  ressort  qui  était  très 
bien  toléré  ;  ce  ne  fut  que  par  hasard  que  M.  Arrou  décou¬ 
vrit  l’affection, 

M.  Broca  insiste  sur  ce  que  le  genou  à  ressort  se  rencon¬ 
tre  chez  des  sujets  nerveux  et  est  comparable  à  la  hanche 
à  ressort  et  aux  luxations  du  pouce. 

Ulcère  duodénal.  Perforation  aiguë.  Laparotomie. 
Quérison.  —  M.  Paucheï  (d’Amiens)  relate  une  obser¬ 
vation  de  perforation  d’ulcère  duodénal  qu’il  put  opérer 
six  heures  après  les  premiers  symptômes.  La  suture  de  la 
perforation  étant  impossible  par  suite  de  l’œdème  et  de 
la  dureté  des  parois,  il  dut  recourir  à  la  pheature  de  la 
petite  tubérosité  de  l’estomac  qui  fut  suturée  au  duodé¬ 
num  sain,  en  aval  de  l’ulcère  ;  cette  suture  fut  consohdée 
par  une  plastique  à  l’aide  d’un  moignon  épiploïque;  cette 
pheature  supprima  le  hbre  écoulement  du  contenu  gastri¬ 
que  sur  le  duodénum.  Enfin  il  pratiqua  ime  gastro- 
entérostomie  complémentaire. 


SOCIETES  SAVANTES 


591 


PourM.  Paiicliet,  il  n’y  ajamaisd’xxlcère latent;  toujours 
la  maladie  se  manifeste  par  un  syndrome  clinique, 
qualifié  à  tort  d'hyperacidité,  de  maladie  de  Reichmann, 
de  dyspepsie  nerveuse  ;  le  diagnostic  n’est  pas  fait,  parce 
que  les  médecins  recherchent  les  symptômes  classiques  de 
l’ulcère  :  vomissements,  douleurs  vives,  hémorragies 
qui  sont  des  complications,  et  non  des  symptômes  ;  .si  on 
interroge  après  l’accident  les  porteurs  de  ces  soi-disant 
ulcères  latents,  on  apprend  qu’ils  ont  présenté  des  symp¬ 
tômes  de  l’ulcère  duodénal  :  douleurs  tardives  trois  ou 
quatre  heures  après  les  repas,  calmées  par  la  prise  de 
nourriture  ;  régurgitations  acides.  La  radiologie  enfin 
confirme  le  diagnostic  :  hypermotricité  de  l’estomac, 
encoche  duodénale. 

Après  avoir  déclaré  que  le  diagnostic  de  la  perforation 
est  facile,  M.  Pauchet  fait  remarquer  que  la  suture  delà 
perforation  n’est  pas  toujours  facile  par  suite  de  la  rigi¬ 
dité  des  parois  duodénales  ;  ce  n’est  parfois  qu’à  l’aide 
■  d’un  tampon  d’épiploon  qu’on  arrive  à  l’obturer. 

Il  termine  son  rapport  par  quelques  considérations  sur 
le  drainage,  les  suites  opératoires,  et  le  choix  de  l’anesthé¬ 
sique  ;  depuis  qu’il  a  constaté  un  arrêt  de  la  respiration, 
sous  anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne,  pendant  une 
opération  pour  ulcère  duodénal,  il  a  renoncé  à  ce  dernier 
procédé  d’anesthésie. 

M.  Chaput  déclare  que  l’arrêt  de  la  respiration  observé 
parM.  Pauchet  devait  être  dû  à  l’adjonction  d’une  certaine 
quantité  d'adrénaline  à  la  solution  de  novocaïne. 

L’adrénaline  ne  doit  jamais  être  employée  dans  l’anes¬ 
thésie  lombaire. 

M.  Soui,iGoux  croit  que  si  les  ulcères  sont  opérés 
peu  de  temps  après  l’établissement  de  la  perforation,  on  a 
de  très  grandes  chance^de  guérir  les  malades.  ' 

M.  Robintîau  est  d’avis  que  l’ulcère  latent  de  l’es¬ 
tomac  ou  du  duodénum  peut  exister. 

Pronostic  et  traitement  de  l’appendicite  aiguë  au 
début  de  la  crise.  —  Des  observations  et  des  statistiques 
de  son  expérience  personnelle,  M.  Savariaud  conclut  que 
le  pourcentage  de  la  mortalité  de  l’appendicite  aiguë 
pourrait  être  abaissé  notablement  par  la  pratique  des 
interventions  précoces. 

L’appendice,  opéré  dans  les  premières  heirres  de  la  crise, 
est  libre  d'adhérences,  tandis  que,  dans  les  cas  où  la  crise 
présente  a  déjà  été  précédée  d’une  ou  de  plusieurs  crises 
sérieuses,  l’organe  est  trouvé  adhérent,  parfois  même  tota¬ 
lement  enfoui. 

En  outre,  lors  d’ime  première  crise,  Jes  chances  de  péri¬ 
tonite  par  perforation  sont  des  plus  à  craindre,  car  l’appen¬ 
dice  n’est  nullement  adhérent,  nullement  entouré  d’une 
zone  protectrice. 

Après  avoir  insisté  sur  ce  que  l’on  a  beaucoup  exagéré 
la  fréquence  de  l’appendicite  chronique  d’emblée, 
M.  Savariaud  rapporte  des  statistiques  d’après  lesquelles 
les  péritonites  secondaires,  c’est-à-dire  celles  survenant 
alors  que  les  lésions  sont  en  train  de  se  refroidir,  sont 
particulièrement  graves. 

Hernie  ingulno-interstitielle  de  la  femme.  — 
M.  Auvray  distingue  deux  types  de  hernies  intersti¬ 
tielles  :  la  hernie  intra-pariétale  simple,  sans  aucun  pro¬ 
longement  labial,  et  la  hernie  en  bissac,  variété  beaucoup 
plus  rare,  qui  est  caractérisée  par  la  présence  de  deux 
diverticules,  l’un  intra-pariétal,  dans  l’intérieur  de  la 
paroi  abdominale,  l’autre  siégeant  dans  les  lèvres. 

L’auteur  rapporte  deux  observations  qui  répondent 
à  ces  deux  types. 

Ces  hernies  interstitielles  sont  eu  général  observées  en 
état  d’étranglement. 


M.  Broca  croit  que  c’est  une  erreur  de  réunir  aux 
hernies  interstitielles  les  hernies  en  bissac  dont  la  carac¬ 
téristique  est  d’avoir  franchi  l’anneau  inguinal  externe. 

De  la  colopexie.  . —  M.  LENormanx  croit  que  l’asso¬ 
ciation  entre  le  prolapsus  génital  et  le  prolapsus  rectal 
est  loin  d’être  obligatoire.  S’ils  existent  souvent  simultané¬ 
ment,  c’est  qu’un  même  facteur  étiologique  se  retrouve 
dans  ces  deux  cas  :  l’insuffisance  du  plancher  pelvien. 

Dans  les  grands  prolapsus  du  rectum,  Lenormant 
croit  qu’une  autre  cause  doit  intervenir,  ce  sont  des  modi¬ 
fications  du  côlon  pelvien  :  longueur  ou  mobiUté  anor¬ 
male  du  côlon  pelvien  ;  naturellement  dans  ces  cas,  les 
interventions  exclusives  sur  le  périnée  sont  totalement 
msuffisantes  et  c’est  à  la  colopexie  qu’il  faut  avoir  recours. 

Dans  un  cas  de  grand  prolapsus,  la  meilleure  technique 
est  celle  proposée  par  MM.  Quénu  et  Duval,  et  encore 
est-il  des  cas  où  une  intervention  périnéale  est  une  ad¬ 
jonction  nécessaire. 

Chez  les  malades  âgés,  cachectiques,  chez  les  ahénés, 
il  faut  éviter  toute  inten-ention  longue,  pénible  ;  il  faut 
recourir  au  cerclage. 

Chez  les  enfants,  il  faut  eu  général  ne  rien  faire  ;  dans 
les  cas  où  on  a  la  main  forcée,  c’est  encore  au  cerclage 
qu’il  faut  s’adresser. 

M.  Lenormant  termine  sa  communication  en  exposant 
sa  statistique  personnelle. 

M.  Sav.ariaud  envisage  les  prolapsus  chez  les  enfants. 
Il  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  toucher  aux  prolapsus 
muqueux  ;  en  présence  de  prolapsus  totaux,  il  faut  au 
contraire  intervenir. 

L’auteur  en  opéra  deux  ;  dans  un  des  cas  il  se  servit 
de  la  technique  de  Delorme  et  obtint  un  bon  résultat  ; 
dans  l’autre  cas,  il  eut  recours  au  cerclage  et  fut  frappé 
par  la  simplicité  et  la  bénignité  de  cette  intervention. 

Le  cerclage  est  certainement  le  procédé  de  choix  chez 
l’enfant. 

M.  Maucl.airE  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  3  fois  une 
colopexie  complémentaire  d’autres  interventions  sur  les 
organes  génitaux  et  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  cette  inter¬ 
vention  qui  n’occasionne  ni  douleurs,  ni  tiraillements. 

M.  Ombredanne  a  toujours  recours  au  cerclage  chez 
l’enfant. 

En  général,  le  fil  s’élimine  au  bout  de  6  semaines  à 
2  mois,  mais  la  guérison  n’en  persiste  pas  moins,  grâce 
à  un  anneau  de  sclérose  qui  maintient  l’intestin. 

M.’  Deebet  a  utilisé  le  cerclage  dans  un  cas  de  grand 
prolapsus,  chez  un  vieillard  très  affaibli  ;  il  a  été  stupéfait 
du  résultat. 

M.  Broc.a  n’a  rencontré  qu’une  seule  fois  chez  l’enfant 
un  prolapsus  rectal  qui  nécessitait  une  intervention  ;  eu 
général  les  .soins  hygiéniques  suffisent. 

M.  MONPROFIT  n’a  vu  qu  ’uu  très  petit  nombre  d’enfants 
ayant  des  prolapsus  nécessitant  l’intervention  ;  on  a  alors 
affaire  à  des  atlirepsiques,  à  des  diarrhéiques. 

Le  cerclage  est  certainement  le  meilleur  procédé. 

Péricardite  tuberculeuse  à  grand  épanchement  guérie 
per  péricardotomie  sans  drainage.  —  M.  Jacob  relate 
une  observation  de  péricardite  tuberculeuse  à  grand 
épanchement  dans  laquelle  il  eut  recours  à  la  péricar¬ 
dotomie  sans  drainage,  en  suivant  la  technique  de 
MM.  Delorme  et  Mignon. 

Les  ponctions  répétées,  qui  ont  été  proposées  pour 
lutter  contre  ces  péricardites  ne  donnent  souvent  que 
des  résultats  négatifs  car  souvent  l’épaiichemeut  est 
rétro-cardiaque  ;  en  outre,  la  ponction  e.st  dangereuse 
et  peut  être  mortelle,  car  une  erreur  de  diagnostic  est 
toujoursIpos.sible. 
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I,a  péricardotomie,  selon  le  procédé  de  Delorme  et 
Mignon,  est  nne  opération  facile,  bien  réglée,  peu  grave 
et  donnant  un  accès  très  large  sur  le  péricarde  :  elle  ne 
doit  pas  être  suivie  de  drainage  ;  par  contre,  l’incision 
faite  au  péricarde  ne  doit  pas  être  suturée  ;  seule  la  peau 
et  les  plaies  musculaires  superficielles  doivent  être  suturées. 

M.  Dei.bet  relate  im  cas  d’épanchement  du  péricarde 
qui  lut  méconnu. 

J.  Rouget. 

SOCIÉTÉ  DE  NÉUROLOGIE 

Séance  du  8  mai  1913. 

Cécité  verbale  pure.  —  MM.  DEJEKINE  et  PfîWSSlER 
présentent  deux  malades  atteints  de  ce  syndrome.  De 
premier  est  un  homme  de  soixante-trois  ans  chez  qui  les 
troubles  du  langage  apparurent  après  un  ictus.  Actuelle¬ 
ment  le  sujet  qui  comprend  et  s’exprime  parfaitement  est 
toujours  alexique.  Il  a  une  hémianopsie  homonyme  laté¬ 
rale  droite  et  une  hémiparesthésie  persistante  du  même 
côté.  De  second  est  une  femme  de  soixante-quatre  ans  qui 
conserve  une  cécité  Verbale  pure  et  complète  pour  le 
manuscrit,  incomplète  pour  l’imprimé.  Une  hémianopsie 
latérale  homonyme  s’est,  fait  assez  rare,  un  peu  améliorée 
chez  elle. 

Hémispasme  facial  et  injections  locales  de  sels  de 
magnésie.  —  MM.  Sicard  et  IÇeii,i,Y.  —  Des  injections 
focales  de  sels  de  magnésie  agissent  sur  l’hémispasme 
facial  comme  l’alcoolisation  en  provoquant  ime  parésie 
a  ciale  plus  ou  moins  intense  suivant  la  dose  du  liquide 
injecté  et  surtout  l’atteinte  directe  des  faisceaux  nerveux. 
Des  sels  de  magnésie  n’ont,  vis-à-vis  de  l’hyperkinésie 
du  nerf  facial,  aucune  action  inhibitrice  spéciale. 

Radicotomie  pour  paraplégie  spasmodique.  Variation 
de  l’albumine  rachidienne.  —  MM.  SiCARD  et  DESMARETS 
présentent  une  malade  chez  laquelle  xme  laminectomie 
décompressive  avec  radicotomie  unilatérale  des  trois 
dernières  lombaires  et  des  deux  premières  sacrées  a  amé¬ 
lioré  notablement  des  phénomènes  spasmodiques  des 
membres  inférieurs.  A  la  suite,  l’albumine  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  revenue  à  un  taux  normal,  alors 
qu’elle  était  très  augmentée  avant  l’opération. 

État  des  réflexes  dans  une  famille  d’amyotrophie  Char¬ 
cot-Marie.  —  M.  et  M"’»  Donc  présentent  cinq  membres 
d’xme  même  famille  dans  laquelle  sept  générations  sont 
atteintes  d’amyotrophie.  Trois  cas,  antérieurement 
publiés  par  M.  Dejerine,  avaient  les  réflexes  conservés 
et.  même  exagérés.  Des  cinq  membres  présentés  aujour¬ 
d’hui  ont  également  leurs  réflexes  conservés.  Un  fils  âgé 
de  vingt-six  ans,  chez  qui  l’atrophie  est  très  intense,  a  des 
réflexes  rotuliens  forts  avec  réflexe  contralatéral  des  deux 
côtés  et  des  réflexes  très  vifs  aux  membres  supérieurs.  Des 
deux  petits  enfants,  âgés  de  sept  et  cinq  ans,  chez  lesquels 
le  processus  débute  à  peine,  ont  non  seulement  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux,  mais  encore  un  signe  de 
Babinski  unilatéral  chez  l’un,  bilatéral  chez  l’autre. 
D’explication  vraisemblable  est  ici  une  accentuation  des 
lésions  des  cordons  antéro-latéraux. 

Un  cas  de  sclérose  en  plaques.  —  M.  Dannois  rapporte 
une  observation  de  sclérose  en  plaques,  dans  laquelle 
s’ajoutaient  aux  signes  habituels  des  troubles  mentaux 
très  importants,  des  idées  délirantes  de  persécution  et  de 
grandeur  et  une  déchéance  démentielle  progressive.  D’au¬ 
topsie  révéla  des  plaques  typiques  de  sclérose,  dont  une 
très  volumineuse  occupait  le  corps  calleux. 


Syndrome  de  Brown-Séquard  par  Coup  de  couteau.  — 
MM.  Babinski,  Chauvet  et  Jarkowski  présentent  un 
malade  atteint  de  ce  syndrome  à  la  suite  d’un  coup  de 
couteau  dans  la  moelle  cervicale  supérieure  du  côté  droit. 
Au  début  les  troubles  sensitifs  remontaient  jusqu’au 
territoire  du  deuxième  segment  cervical.  Peu  à  peu  les 
troubles  s’améliorèrent  et  actuellement  la  limite  supé¬ 
rieure  de  l’anesthésie  ne  dépasse  guère  la  racine  du  membre 
inférieur.  D’étude  de  la  sensibilité  ne  pourrait  donc  plus 
fournir  actuellement  d’indication  sur  le  siège  de  la  lésion. 

Un’  cas  d’hydrocéphalie.  —  MM.  PIERRE  Marie  et 
Chatelin  présentent  im  garçon  de  onze  ans  devenu 
hydrocéphale  depuis  peu  d’années.  Des  premiers  symp¬ 
tômes  d'hypertension  intracrânienne  se  montrèrent  à 
neuf  ans  :  diminution  de  l’acuité  visuelle,  puis  cécité  pro¬ 
gressive,  céphalée,  inclinaison  de  la  tête  à  gauche  et  aug¬ 
mentation  de  volume  du  crâne.  Des  auteurs  mettent 
en  relief  trois  symptômes  particuliers  :  l’existence  de  trou¬ 
bles  cérébelleux,  xme  lordose  dorso-lombaire  et  xmbruit  de 
pot  fêlé  à  la  percussion  des  régions  antérieures  du  crâne. 

Syphilis  cérébro-spinale  avec  symptômes  ataxo-cérébel- 
leux  du  type  Friedreich.  —  MM.  Ceaude  et  Rouieeard 
montrent  im  malade  de  vingt-huit  ans  atteint  de  troubles 
ataxiques  analogues  à  ceux  de  la  maladie  de  Friedreich  et 
de  troubles  mentaux  très  prononcés.  Des  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  abolis,  les  pieds  sont  déformés,  les  pupilles  sont 
normales.  De  liquide  céphalo-rachidien  contient  des 
lymphocytes  abondants,  le  Wassermann  est  positif. 
Certains  signes  font  penser  à  la  paralysie  générale.  Des 
auteurs  discutent  l’hypothèse  d’une  affection  hérédo- 
syphilitique  dont  les  lésions  diffuses  expliqueraient  la 
coïncidence  de  troubles  ataxo-cérébelleux  et  mentaux. 

Ponctions  rachidiennes  à  différents  niveaux  chez  les 
mêmes  malades.  —  MM.  Foix  et  Robert  montrent  quels 
services  peut  rendre  la  ponction  pratiquée  à  des  étages 
différents  pour  le  diagnostic  de  la  hauteur  d’une  com¬ 
pression.  Dans  deux  cas  de  compression  de  la  région 
dorsale  inférieure,  ils  ont  vu  une  hyper  albuminose 
considérable  du  liquide  retiré  par  ponction  lombaire,  alors 
que  la  quantité  d’albumine  était  à  peine  augmentée  dans 
celui  retiré  par  ponction  dorsale.  Dans  un  troisième  cas, 
le  taux  de  l’albumine  était  le  même  aux  deux  niveaux  ;  il 
s’agissait  probablement  d’une  tumeur  intramédiülaire. 

Syndrome  méningitique  de  la  sclérose  en  plaques.  — 
MM.  H.  Dufour  et  J.  Thiers  relatent  l’observation  d’im 
syndrome  méningitique  passager  au  cours  d'une  sclérose 
en  plaques.  Da  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien  se 
traduisit  par  une  lymphocytose,  qui  de  trois  éléments, 
avant  l’éclosion  des  accidents  méningés,  monta  à  vingt  et 
redescendit  à  six  ou  huit  après  leur  disparition.  Des 
auteurs  montrent  l’intérêt  de  numérations  successives 
qui  permettent  d’apprécier  l’allure  et  la  gravité  de  sem¬ 
blables  poussées. 

Hémorragie  cérébrale  avec  dissociation  albumino-cyto- 
logique.  —  MM.  H.  Dufodr  et  J.  Thiers  ont,  dans  xm 
cas  d’hémorragie  cérébrale,  trouvé  xm  liqxxide  céphalo¬ 
rachidien  absolument  limpide,  ne  contenant  ni  hématies 
ni  leucocytes  et  dans  lequel,  par  contre,  l’hyperalbumi- 
nose  était  considérable.  Ce  syndrome,  déjà  signalé  dans 
les  compressions  médullaires,  semble  exister  toutes  les 
fois  qu’xme  compression  quelconque  s’exerce  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux.  Il  ne  paraît  point  produit  par  la  transsu¬ 
dation  du  sérum  provenant  de  l’hémorragie,  puisque  le 
liqxxide  céphalo-rachidien  ne  contient  pas  d’hématies  et 
n’est  même  nullement  teinté. 

Paul  .Camus. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAIDDIÈRE. 
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Il  se  manifeste  parfois  des  syndromes  morbides 
très  graves  contre  lesquels  une  action  prompte  et 
vigoureuse  est  nécessaire,  syndromes  encore 
inexpliqués  par  la  médecine,  bien  qu’elle  puisse 
avec  raison  être  appelée  scientifique,  en  tant  qu’elle 
s’attache  toujours  à  découvrir  et  déterminer  les 
facteurs  étiologiques  des  processus  infectieux. 

Ces  syndromes  amènent  à  l’esprit  du  clinicien, 
plus  que  le  soupçon,  la  conviction  morale  qu’ils 
dépendent  d’infections  aiguës  profondes  et  graves, 
dans  lesquelles  il  n’y  a  pas  moyen  de  déceler  en¬ 
core  ni  la  morphologie  du  microorganisme  patho¬ 
gène,  ni  la  porte  d’entrée  dans  l’organisme  humain. 

Ces  infections  furent  appelées  par  Eeube,  en 
raison  de  ces  faits,  cryptogénêtiques  ;  mais  nous 
pouvons  les  nommer  de  préférence,  dans  notre 
langage,  «iuiections  à' origine  latente)). 

Disons-le  tout  de^suite  :  la  clinique  n’est  pas 
désarmée  contre  de  semblables  infections. 

Anciennement,  en  présence  de  ces  syndromes 
morbides,  le  médecin  penchait  vers  le  diagnostic 
de  malaria,  si  bien  que  moi-même,  dans  ma 
leçon  concernant  la  tierce  grave,  publiée  depuis 
plus  de  quarante  ans,  j’exprimai  ma  pensée  comme 
suit  : 

«Ea  malaria  est  une  puissance  nuisible  plus 
ressentie  que  perçue,  qui  se  révèle  au  médecin 
par  ses  effets  morbides  produits  dans  l’orga¬ 
nisme  humain.» 

Mais  tout  le  mouvement  ascendant  des  doc¬ 
trines  médicales  s’est  toujours  réalisé  à,  travers 
les  siècles  de  la  même  façon,  c’est-à-dire  en  pre¬ 
nant  comme  point  de  dé^rart  un  fait  morbide  que 
d’habiles  observateurs  avàient  naïvement  décrit 
comme  il  existait  vraiment,  sans  aucune  idée  pré¬ 
conçue,  et  sans  même  s’efforcer  d’en  chercher 
l’explication  causale.  Même  si  une  intelligence 
impidsive  et  téméraire  se  fût  risquée  à  essayer 
d’emblée  d’en  découvrir  l’origine,  elle  aurait  été 
certainement  condamnée  à  devoir  subir  la  fâcheuse 
célébrité  d’une  erreur. 

Nous,  qui  avons  dit  et  répété  plusieurs  fois  que 
le  meilleur  des  cliniciens  est  celui  qui  se  trompe  le 
moins,  nous  sommes  convaincus  que  les  incu¬ 
nables  de  la  médecine,  les  pages  d’Hippocrate  et 
N»  25. 


celles  des  premiers  maîtres  contiennent  nombre 
d’exemples  frappants  de  cette  vérité.  Néanmoins, 
il  nous  plaît  de  nourrir  la  conviction  que  la 
simple  conquête  d’un  fait  certain  est  déjà  pour 
la  nosographie  médicale  une  conquête  impor¬ 
tante,  et  que  l’exposition  consciencieuse  d’tm  fait 
est,  par  elle-même,  garante  de  son  exactitude. 

Nous  nous  trouvons  encore  aujourd’hui  dans 
cette  situation,  et  nous  nous  y  trouverons  tou¬ 
jours  toutes  les  fois  que  nous  serons  en  présence 
d’mi  processus  infectieux  dont  la  double  origine, 
agent  infectieux  et  porte  d’entrée,  nous  est  abso¬ 
lument  cachée. 

Aujourd’hui  les  meilleurs  esprits  ont  mis  de 
côté  les  vieilles  théories  basées  sur  des  idées  en 
grande  partie  mécaniques,  pour  suivre  la  doctrine 
toxémique  de  la  clinique  de  Rome,  doctrine  à 
laquelle  nous  avons  consacré  toute  notre  foi. 

Ea  doctrine  «  toxémique  »  est  ainsi  formulée  ; 
«  Ce  n’est  pas  seulement  la  présence  d’un  micro¬ 
organisme  pathogène  dans  les  organes  humains 
qui  constitue  la  raison  suprême  du  danger  ;  mais 
aussi  les  substances  toxiques  élaborées  par  les 
microorganismes  pathogènes  et  par  l’organisme 
vivant  qui  réagit  contre  les  produits  microbiens.  » 

'Dans  cette  pensée  revit,  renouvelée,  la  noso¬ 
graphie  d’Hippocrate  sur  la  «  vis  medicatrix  ». 

Ea  «  toxémie  »  fut  la  doctrine  et  la  foi  de  notre 
clinique,  même  avant  que  Robert  Koch  fît  con¬ 
naître  au  monde  médical  le  bacille  de  la  tuber¬ 
culose.  Nos  anciens  disciples  savent  bien  tout  cela 
par  cœur. 

Il  est  bien  naturel  de  présumer  logiquement,  de 
tout  ce  que  l’on  connaît,  tout  ce  que  l’on  ignore 
encore  sur  la  qualité  et  le  caractère  des  infections 
latentes. 

Ees  substances  toxiques  des  microorganismes 
pathogènes  connus  jusqu’à  présent  expliquent 
leur  ‘virulence  par  des  processus  d’importance 
différente,  mais  toutes  certainanent  complexes, 
ainsi  que  cela  résulte  des  études  de  la  casuistique 
clinique. 

Néanmoins,  les  substances  virulentes,  consi¬ 
dérées  seulement  au  point  de  vue  de  la  production 
des  symptômes  les  plus  importants  d’une  entité 
morbide,  pourraient  jusqu’à  présent  être  indiquées 
sommairement  ainsi  : 

Substances  pyrogènes  ; 

Substances  phlogogènes  ; 

Substances  névrospastiques  ; 

Substances  névroparalytiques  ;  .  i 

Substances  hémodyscrasiques,  morphologiques 
et  chimiques; 

Substances  mixtes. 

Ee  premier  phénomène  qui  doit  être  considéré 
2S 
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comme  universel  et  synthétique,  mais  toujours 
caractéristique,  c’est  la  fièvre. 

La  fièvre  peut  se  manifester  sous  des  types 
divers  :  type  continu,  rémittent,  intermittent, 
subcontinu,  à  groupes  fébriles  récurrents,  même 
séparés  entre  eux  par  quelques  jours  d’apyrexie. 
Tous  les  appareils  anatomiques  peuvent  être 
endommagés  par  les  substances  toxiques,  l’appa¬ 
reil  cérébro-spinal,  les  chaînes  ganglionnaires, 
les  appareüs  respiratoire,  circulatoire,  de  la  loco¬ 
motion,  de  l’épiderme,  le  tube  gastro-intestinal 
avec  les  glandes  annexes,  les  ganglions,  les  réseaux 
lymphatiques,  avec  les  gaines  périvasculaires, 
les  toiles  séreuses,  et  particulièrement  les  endo¬ 
théliums  de  l’appareil  cardio-vasculaire  et  le  tissu 
sanguin  ;  c’est,  du  reste,  sur  ce  dernier  que  la 
clinique,  opérant  avec  sagacité  et  hardiesse,  ap¬ 
portera  aux  malades  l’espoir  et  le  confort  du 
salut. 

L’examen  de  ces  altérations  est  ardu,  délicat 
et  long,  mais  il  constitue  le  fil  d’Ariane,  d’où  l’obser¬ 
vateur  habile  peut  arriver  à  découvrir,  ou  de 
processus  morbides  localisés,  ou  d’analogies  sym¬ 
ptomatiques  ou  de  mutations,  successions,  trans¬ 
plantations  de  symptômes  qui  lui  permettent  de 
constater  la  présence  d’nne  maladie  à  forme,  ou 
semblable,  ou  analogue,  ou  différente  des  types 
morbides  cliniquement  connus. 

Et  plus  la  forme  morbide  en  question  s’éloigne 
de  ces  derniers,  plus  il  résulte  avec  évidence 
la  preuve  que  l’organisme  humain  est  vic¬ 
time  d’un  processus  infectieux  aigu,  insolite  et 
grave. 

Si  donc  le  syndrome  soumis  à  l’étude  est  si 
menaçant  et  polyforme,  celui  qui  voudrait  le 
réduire  à  un  seul  fait  exclusivement  individualisé 
se  tromperait  gravement,  à  moins  qu’on  ne  cons¬ 
tate  pas  la  présence  d’un  symptôme  d’une  impor¬ 
tance  tout  à  fait  éclatante. 

Dans  un  numéro  du  Journal  des  praticiens, 
on  raconte  un  fait  qui,  ingénument  écrit,  éclaire 
tout  le  problème. 

Sous  la  dénomination  d’ «  érythème  exsudatif  », 
on  décrit  une  entité  morbide,  protéiforme,  que 
l’on  définit  comme  étant  un  processus  infectieux 
aigu  et  grave,  et  l’auteur  ajoute  que,  ne  pouvant 
intervenir  pour  atteindre  la  cause  nocive,  il  f^ut 
se  borner  à  favoriser  et  attendre  l’élimination  des 
substances  toxiques. 

Ce  langage,  ingénu  si  l’on  veut,  mais  sincère,  est 
conforme  à  la  vérité,  lorsqu’il  est  tenu  par  quel¬ 
qu’un  qui  n’a  ni  la  confiance,  ni  l’espoir  de  pou¬ 
voir  détruire  l’agent  morbide  qui  a  envahi  le  sang. 

De  même,  Carnot  et  Marie,  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  ont  parlé  d’un  cas  dans  lequel. 


après  deux  jours  de  malaise  léger,  a  éclaté  une 
éruption  de  purpura  avec  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  et  adynamie  grave,  sans  aucun  signe  d’ap¬ 
parence  hémorragique  sur  les  muqueuses  :  le 
symptôme  prévalent  étant  un  état  typhique  avec 
des  symptômes  de  méningite.  Le  sang  montrait  la 
présence  d’une  leucocytose  légère.  Après  six  jours 
le  malade  mourut  dans  le  coma;  l’hémoculture, 
faite  de  son  vivant,  découvrit  un  microorganisme 
auqufel  fut  donné  le  nom  de  paraméningocoque. 

Aurait-ü  été  juste  et  adapté  aux  doctrines 
cliniques  d’attribuer  à  cette  forme  l’imique  déno¬ 
mination  de  purpura? 

Enflammé  par  la  foi  qui  nous  vient  d’une  expé¬ 
rience  clinique  déjà  sûre,  par  contre  nous  rai¬ 
sonnons  ainsi  : 

«  Étant  donnée  la  présence  dans  le  •  sang  de 
toxines  bactériennes  et  de  bactéries  productrices, 
notre  clinique  peut  détruire  ces  dernières  et  en 
modifier  les  produits  virulents  d’une  façon  cer¬ 
taine  et  favorable,  au  point  de  redonner  aux 
mourants  la  sécurité  de  la  vie.  » 

,Si  telles  sont  les  voies  difficiles  que  l’étude  cli¬ 
nique  ouvre  pour  arriver  à  la  découverte  d’un 
syndrome  morbide  obscur  ;  si  tels  sont  les  espoirs 
des  cliniciens  pour  sauver  une  vie,  les  reclierches 
du  laboratoire  deviennent,  en  comparaison,  infini¬ 
ment  plus  faciles.  Il  faut  néanmoins  reconnaître 
loyalement  l’appui  que  le  laboratoire  apporte  à  la 
suprême  nécessité  de  poser  un  diagnostic  certain 
et  d’entreprendre  un  traitement  approprié. 

Procédant,  comme  cela  est  logiquement  néces¬ 
saire,  du  connu  à  l’inconnu,  il  est  incontestable 
que  les  études  bactériologiques  ont  été  très  utiles 
au  clinicien  pour  reconnaître  l’étiologie  des  ma¬ 
ladies  infectieuses,  et  que  ces  études  ont  tout  fait 
pour  rendre  au  médecin  praticien  la  recherche 
rapide,  simple  et  facilement  accessible.  Mais  ces 
méthodes,  aussi  simplifiées  qu’elles  soient,  deman¬ 
dent  au  moins  un  laboratoire  bactériologique  bien 
fourni,  comme  seulement  on  peut  l’avoir  dans  une 
clinique  bien  dotée. 

Les  Instituts  scientifiques,  les  bureaux  muni¬ 
cipaux  d’hygiène  ou  les  Instituts  privés  suppléent 
en  partie  aux  besoins  des  médecins  ;  mais  ces  labo¬ 
ratoires,  danslèsquels  une  étude  bactériologique 
peut  toujours  être  faite,  à  la  requête  du  médecin, 
par  -des  techniciens  exercés  à  des  recherches  spé¬ 
ciales  à  l’usage  clinique,  sont  des  initiatives 
modernes,  réservées  seulement  pour  l’instant  à 
quelques-uns  des  grands  centres  urbains.  Il  faut 
souhaiter  que  ces  laboratoires  deviennent  de  jour 
en  jour  plus  nombreux  ;  mais,  en  attendant,  la 
grande  majorité  des  praticiens  disséminés  dans 
les  petites  villes  et  dans  les  campagnes  re.stera 
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privée  longtemps  encore  et  peut-être  toujours  de 
moyens  pour  entreprendre  des  recherches  bacté¬ 
riologiques.  C’est  pour  cela  que  les  cliniciens  ont 
le  devoir  de  ne  rien  négliger  dans  l’enseignement, 
qui  puisse  faciliter  le  diagnostic,  par  l’étude  des 
symptômes  subjectifs  et  objectifs,  même  dans  le 
cas  où  les  recherches  bactériologiques  pourraient 
peut-être  résoudre  plus  rapidement  les  difficultés. 

Mais,  lorsqu’on  peut  disposer  de  laboratoires 
appropriés  et  d'un  personnel  technique,  le  clini¬ 
cien  trouve  incontestablement  une  aide  puissante 
dans  la  recherche  bactériologique.  Il  y  a  des 
diagnostics  cliniquement  déjà  sûrs,  dans  lesquels, 
grâce  à  la  recherche  bactériologique,  on  arrive  à 
tme  plus  grande  exactitude  et  clarté  des  preu¬ 
ves,  soit  au  moyen  de  la  démonstration  directe 
de  l’agent  spécifique,  soit  au  moyen  des  réac¬ 
tions  biologiques.  Il  y  a  des  cas  cliniquement 
douteux,  spécialement  au  début,  ou  qui  évoluent 
dans  des  formes  frustes  ou  d’une  manière  aty¬ 
pique,  chez  lesquels  la  démonstration  bactério¬ 
logique  pourrait  rendre  un  service  plus  grand.  Il 
y  a  finalement  des  cas  dont  le  diagnostic  n’a  pas 
été  posé  cliniquement  (soit  à  cause  de  l’anomalie 
de  la  marche,  soit  à  cause  de  l’extrême  atténua¬ 
tion  des  symptômes,  soit  encore  à  cause  de  con¬ 
comitances  ou  complications  graves  à  inter¬ 
prétation  différente),* hez  lesquels  la  bactériologie 
seule  peut  éclairer  le  diagnostic. 

Mais,  après  avoir  reconnu  ainsi  les  mérites  de  la 
bactériologie,  on  est  forcé  d’ajouter  qu’elle  est 
aussi  exposée  à  de  graves  incertitudes  dans  les 
résultats,  à  l’inconstance  des  faits,  et  souvent 
à  un  retard  de  plusieurs  jours  dans  la  découverte 
de  ce  qu’on  recherche,  à  cause  des  indécisions 
des  diagnostics  différentiels  des  cultures  et  de  la 
morphologie  des  microorganismes  en  examen- 

Si,  d’autre  part,  la  bactériologie  peut  reven¬ 
diquer  des  démonstrations  intéressantes,  l’inves¬ 
tigation  clinique  justifie  de  démonstrations  encore 
plus  précieuses  dans  les  maladies  infectieuses, 
parce  qu’elle  arrive  à  obtenir  des  certitudes 
indiscutables. 

Ainsi,  s’il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  recherche 
clinique  peut  échouer  et  où  la  bactériologie 
joue  un  rôle  prépondérant,  il  y  en  a  beaucoup  plus 
où  la  démonstration  bactériologique  manque  et  où 
là  clinique  démontre  sur  la  base  de  manifestations 
certaines,  non  seulement  la  nature  infectieuse  du 
processus  et  son  siège,  mais  aussi  la  direction  même 
qui  devra  être  suivie  par  des  recherches  bactério¬ 
logiques  ultérieures  ;  de  cela  je  pourrais  vous 
apporter  de  nombreux  exemples.  C’est  l’his¬ 
toire  rétrospective  de  presque  toutes  les  infec¬ 
tions  bactériologiquement  connues  jusqu’ici. 


Prenons  comme  exemple  le  groupe  des  infec¬ 
tions  septicémiques  dans  l’étude  desquelles  certai¬ 
nement  la  bactériologie  a  réalisé  de  grands  progrès. 

Entre  une  fièvre  intermittente  malarique  et 
des  fièvres  hépatiques,  endocarditiques,  syphili¬ 
tiques,  crj'ptogénétiques,  le  diagnostic  différentiel 
au  début  (et  parfois  aussi  plus  tard),  s’il  est  fondé 
sur  les  seuls  symptômes  cliniques,  peut,  il  est  vrai, 
à  tout  moment,  se  tromper.  Et  quand  on  pense 
que  chacune  de  ces  fièvres  peut  assumer  le  caractère 
d’une  fièvre  continue  si  les  accès  se  superposent 
sans  intervalles  bien  marqués,  et  que  chacune 
peut  présenter  des  complications  telles  que  l’ictère, 
l’hypertrophie  hépatique,  des  lésions  rénales, 
on  peut  penser  à  la  possibilité,  au  point  de  vue 
clinique,  de  l’existence  d’une  fièvre  récurrente  ou 
de  fièvre  typhoïde,  ou  de  maladie  de  Weü,  ou  de 
tuberculose  aiguë  disséminée,  et,  parmi  toutes  ces 
variétés  de  processus  fiévreux,  il  devient  parfois 
impossible,  au  moins  temporairement,  de  poser 
un  diagnostic  différentiel  ;  quoique  la  clinique, 
sur  le  diagnostic  générique  d’un  processus  infec¬ 
tieux,  ne  soit  jamais  désarmée. 

Toutefois,  la  recherche  des  agents  infectieux 
peut  être  non  moins  trompeuse,  quand  on  pense 
que  même  les  parasites  de  la  malaria  peuvent 
se  soustraire  aux  observations  microscopiques, 
spécialement  dans  les  formes  plus  graves;  que 
l’hémoculture  peut  aussi  être  négative  dans  des 
infections  septicémiques  ;  que,  dans  la  maladie  de 
Weil,  l’agent  spécifique  n’est  pas  encore  connu 
avec  certitude;  que,  dans  l’infection  typhoïde, 
l’hémoculture,  qui  a  une  grande  valeur,  peut 
dormer  néanmoins  des  résultats  négatifs  ;  et  que, 
enfin,  la  réaction  agglutinante  de  Gruber-Widal 
peut  être  souvent  tardive  ou  absente,  ou  être  pré¬ 
sentée  facilement  par  des  sértuns  ictériques 
(Eudke),  ou  dans  des  infections  tuberculeuses 
(Herman)  ou  puerpérales  (Eommel) ,  ou  donnée 
aussi  par  le  b.  coli  (Rémy,  Tarchetti) ,  ou  exister 
antérieurement  au  processus  morbide  à  cause 
d’une  infection  contractée  deux  années  aupara¬ 
vant  et  même,  selon  quelques  auteurs,  un  nombre 
d’années  beaucoup  plus  grand. 

Certainement,  le  résultat  positif  dans  la  re¬ 
cherche  d’un  hématozoaire,  du  spirille  d’Ober- 
meier,  des  streptocoques,  des  staphylocoques, 
du  bacille  d’Eberth,  de  celui  de  Koch,  etc.,  peut 
éclairer  définitivement  le  diagnostic,  lorsque 
celui-ci  est  encore  cliniquement  douteux  ;  mais  il 
est  bien  vrai  aussi  que,  au  moyen  d’historiques 
et  de  signes  cliniques  plus  variés,  il  est  per¬ 
mis  de  poser  avec  certitude  un  diagnostic,  là 
où,  dans  beaucoup  de  cas,  la  recherche  bactério¬ 
logique  n’arrive  à  apporter  aucune  lumière. 
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Il  faut  encore  dire,  à  l’avantage  de  la  bactério¬ 
logie,  que  l’hémoculture  a  donné  à  la  pathologie 
des  notions  importantes  comme  celle-ci,  que  non 
seulement  les  staphylocoques  et  les  streptocoques 
envaliissent  le  sang,  comme  on  le  croyait  aupa¬ 
ravant,  mais  qire  tout  processus  infectieux  peut 
provoquer  à  tout  moment  une  bactériémie,  comme 
la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  l’urétrite  blennor¬ 
ragique,  l’entérite  due  au  coli  et  au  paraty- 
phique,  la  tuberculose,  etc. 

Une  autre  notion  importante  nous  est  encore 
fournie  par  l’hémoculture,  c’est-à-dire  que  les 
germes  envahissent  quelquefois,  tout  au  début 
le  torrent  circulatoire  et  ensuite  ils  se  localisent 
par-ci,  par-là,  tandis  que  dans  d’autres  cas  ils  se 
localisent  d’abord,  et  ensuite  ils  envahissent  le 
système  circulatoire. 

Dans  ce  second  cas,  on  est  arrivé  à  reconnaître 
que  souvent  l’invasion  hématique  ne  se  produit 
pas  d’une  façon  continue,  mais  par  poussées,  et  que 
chacune  de  ces  décharges  de  germes  et  de  toxines 
dans  le  sang  coïncide  avec  les  frissons  de  la  fièvre  ; 
de  sorte  que  la  recherche  des  agents  infectieux 
dans  le  sang  doit  être  faite  pendant  le  frisson  ou 
dans  les  premiers  moments  de  la  fièvre,  le  résultat 
pouvant;  être  négatif  dans  les  autres  périodes  du 
cycle  thermogénique. 

Si  ces  succès  de  la  recherche  bactériologique 
doivent  être  reconnus  par  tous,  la  tendance  qui 
malheureusement  se  dessine  aujourd’hui  d’opposer 
la  clinique  à  la  bactériologie  est  vraiment  dé¬ 
plorable  et  injuste.  Des  deux  recherches  doivent 
se  soutenir  et  marcher  de  pair  ;  s’il  est  possible 
de  disposer  de  1’  ide  du  laboratoire,  le  devoir  du 
médecin  est  d’en  user  largement  pour  arriver 
à  poser  rapidement  le  diagnostic,  mais  celui-ci 
doit,  avant  tout,  s’appuyer  soHdement  sur 
les  raisons  cliniques,  c’est-à-dire  sur  célles 
qui  ont  déjà  enseigné  à  individuahser  les  cadres 
morbides,  bien  avant  l’arrivée  de  la  bactério¬ 
logie. 

Pour  démontrer,  une  fois  déplus,  combien  la 
recherche  bactériologique,  non  subordonnée  à  la 
recherche  clinique,  pourrait  devenir  erronée,  il 
sufifit  de  penser  que  les  découvertes  modernes 
des  porteurs  de  bacilles  ont  démontré  que  nous 
devons  distinguer  profondément  entre  affections 
et  injections,  comme  les  Datins  auraient  dit  avec 
les  mots  1.  ajficiuntur  ovl  inficiuntw)).  De  fait  que 
des  personnes  saines  peuvent  présenter  des  ba¬ 
cilles  typhoïdiques  dans  les  matières  fécales,  et  un 
grand  pouvoir  agglutinant  de  leur  sérum,  dimi¬ 
nue  Certainement  de  beaucoup  la  valeur  de 
la  recherche  bactériologique  des  matières  fécales 


et  de  la  preuve  biologique  de  l’agglutination, 
pour  la  détermination  du  diagnostic. 

Des  porteurs  de  bacilles  (bacille  du  choléra;  ba¬ 
cille  typhoïdique  dans  les  matières  fécales  et  dans 
l’urine,  bacille  de  la  diphtérie  sur  les  amygdales, 
diplocoque  endocellulaire  de  la  méningite  épi¬ 
démique  et  bacille  tuberculeux  dans  les  mucosités 
nasales,  etc.)  ne  présentent  pas  la  plus  petite 
marque  de  maladie.  De  là  vient  que  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde,  choléra,  diphtérie,  méningite,  tu¬ 
berculose,  ne  peut  pas  s’appuyer  exclusivement 
sur  les  données  de  la  bactériologie,  mais  qu’il 
doit  avant  tout  s’appuyer  sur  le  tableau  clinique. 

Finalement  il  faut  remarquer  que  des  expériences 
plus  rigoureuses,  faites  par  les  méthodes  diagnos¬ 
tiques  de  laboratoire  dans  les  maladies  infectieuses, 
tendent,  avec  de  prudentes  réserves,  à  réduire  leur 
prétendue  valeur  spécifique. 

Ainsi,  dans  laréaction  de  Wassermann,  l’antigène 
spécifique,  faute  de  culture  pure  de  tréponème, 
est  fourni  par  l’extrait  de  foie  syphilitique  plein 
de  tréponèmes.  Mais  des  études  ultérieures  sont 
venues  démontrer  qu’on  peut  également  obtenir 
la  réaction  en  se  servant  de  foie  non  syphilitique, 
d’extraits  organiques  de  cobayes,  de  lécithines,  de 
taurocholate  et  de  glycocholate  de  soude.  Après 
avoir  affirmé  que,  de  toute  façon,  on  ne 
pourrait  obtenir  ladite  réaction  que  sur  des  in¬ 
dividus  syphilitiques,  aujourd’hui  nous  voyons 
qu’on  peut  obtenir  cette  même  réaction  dans  la 
maladie  du  sommeil,  dans  la  scarlatine,  et  dans  la 
malaria.  Un  autre  exemple  nous  est  fourni  par 
le  sérodiagnostic  de  Widal,  dont  la  spécificité 
est  aujourd’hui  -compromise  par  le  fait  énoncé 
déjà  ci-dessus,  c’est-à-dire  qu’on  peut  rencontrer 
cette  réaction  dans  la  tuberculose  aiguë,  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  dans  la  pneumonie,  dans 
l’infection  puerpérale,  et  dans  beaucoup  d’autres 
cas  d’ictère  (angiocholite,  maladie  de  Weil). 

En  outre,  tandis  que  le  sérum  normal  agglutine 
le  bacille  d’Eberth  à  la  dilution  de  1/5  et  de  i/io, 
rarement  en  proportion  plus  grande,  il  paraît 
que  les  infections  causées  par  le  b.  coli,  le  proteus, 
le  staphylocoque,  ontla  faculté  d’élever cepouvoir 
jusqu’à  la  dilution  de  1/50  et  même  davantage, 
et  de  donner  ainsi  des  réactions  agglutinantes  non 
différentes  de  celles  de  l’infection  typhique. 

De  fait  que  le  b.  coh  et  le  b.  paratyphique  peu¬ 
vent  être  agglutinés  par  le  sérum  d’un  typhoïdique 
et  vice  versa  a  conduit  les  auteurs  allemands’  à 
parler  de  gruppenagglutination,  dans  le  sens  de 
la  présence  dans  le  sang  d’une  agglutinine,  capable 
d’agir  sur  tout  un  groupement  de  bactéries  en 
étroite  parenté  entre  elles.  Mais  il  arrive,  par  la 
suite,  que  la  réaction  de  Widal  perd  avec  la  décou- 
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verte  de  la  gruppenagglutinalion  beaucoup  plus 
de  son  importance  pour  le  diagnostic. 

Même  l’épreuve  de  la  tuberculine,  dès  le  com¬ 
mencement  des  nos  expériences,  a  perdu  son  ca¬ 
ractère  que  Koch  retenait  comme  absolument 
spécifique.  Comme  les  tuberculeux  répondent  à 
la  réaction  de  Widal,  les  typhoïdiques  répondent 
facilement  à  l’ophtalmo-réaction  ;  de  plus,  les 
syphilitiques,  non  tuberculeux,  réagissent  dans 
une  grande  proportion  aux  cuti-,  intracuti-  et 
ophtalmo-réactions. 

Ivcs  réactions  tuberculiniques  ne  peuvent  être 
de  secours  pour  la  distinction  des  deux  processus 
morbides  ;  il  ne  s’agit  donc  pas  de  sensibilisation 
spécifique,  mais  d’un  pouvoir  de  réaction  conféré 
par  la  maladie,  soit-elle  syphilitique  ou  tubercu¬ 
leuse  (Arloing,  Nicolas,  Favre,  Charlet). 

Nous  pouvons  mentionner  encore  ici,  briève¬ 
ment,  la  diazoréaction  de  Fhrlich. 

On  était  parvenu  à  résumer  sa  valeur  diagnos¬ 
tique  dans  cette  formxde  :  «  l’absence  de  la  diazo¬ 
réaction,  constatée  à  plusieurs  reprises  du  cin¬ 
quième  au  dixième  jour  d’une  affection  fiévreuse, 
doit  éliminer  presque  à  coup  sûr  l’hypothèse  de 
la  fièvre  typhoïde  » . 

Par  contre,  l’expérience  a  établi  qu’il  existe  des 
fièvres  typhoïdes  confirmées  dans  lesquelles  la 
diazoréaction  est  négative  :  ce  qui  contredit  le 
postulat  précédent.  F’ expérience  a  montré,  en 
outre,  qu’on  peut  rencontrer  la  réaction  dans 
des  processus  morbides  pour  les  diagnostics 
desquels  on  a  besoin  de  critériums  différentiels 
avec  la  fièvre  typhoïde  :  comme  c’est  le  cas  delà 
pyémie  et  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë.  Que 
ladite  réaction  ne  soit  point  spécifique,  cela  est 
démontré  en  outre  par  le  fait  qu’elle  se  présente 
dans  la  pneumonie,  dans  la  pleurésie,  dans  la 
variole,  dans  la  scarlatine,  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale,  dans  l’asystolie,  dans  les  carcinomes  à  leur 
période  terminale,  etc. 

Tous  ces  exemples,  tirés  des  réactions  diagnos¬ 
tiques  du  laboratoire,  les  plus  usitées  dans  la 
pratique  médicale  journalière,  et  par  cela  même 
largement  appuyées  par  l’expérience,  démontrent 
que  la  spécificité  des  réactions  est  rien  moins  qu’ab¬ 
solue,  Par  conséquent,  par  le  fait  de  l’absence  de 
ces  réactions,  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  consi¬ 
dérer  comme  faux  .un  diagnostic  qui  est  fondé 
sur  des  raisons  cliniques  bien  claires  ;  de  même 
leur  présence  dans  beaucoup  de  contingences  clini¬ 
ques  où  le  cadre  morbide  tendrait  à  donner  tm  cri¬ 
térium  contraire,  ne  doit  pas  troubler  notre 
raisonnement  s’il  se  fonde  sur  une  symptomatologie 
bien  déclarée.  Il  s’ensuit  donc  qu’on  ne  doit  pas 
donner  à  ces  réstütats  du  laboratoire  une  plus 


grande  importance  que  celle  qu’on  peut  attribuer 
à  un  symptôme  important  d’un  tableau  morbide 
complexe. 

Après  ces  explications,  il  est  utile  de  résumer 
quelques  observations  des  divers  exemples  donnés 
par  des  formes  graves  qui  nous  ont  confirmé 
dans  notre  opinion. 

Nous  commencerons  par  celles  qui  se  sont 
.présentées  en  dehors  de  notre  clinique,  mais  qui 
ont  été  largement  et  sufiisamment  connues  dans 
la  ville. 

Fe  professeur  Cavedoni,  chimiste  renommé,  a 
écrit  de  sa  main  :  «  Pendant  le  mois  de  no¬ 
vembre  1890,  je  fus  atteint  d’une  grave  maladie 
infectieuse  et  soigné  avec  assiduité  par  des  mé¬ 
decins,  mes  amis,  très  habiles.  Si  grande  que  fût 
leur  activité  pour  étudier  et  découvrir  l’origine  de 
cette  maladie  infectieuse,  le  résultat  restait  obscur 
et  mon  état  s’aggravait  toujours  et  tellement 
qu’ils  comprirent  la  nécessité  de  coimaître  l’avis 
du  clinicien  de  Rome. 

«  Guido  Baccelli  accourut  à  mon  chevet  et  sans 
aucune  hésitation  prescrivit  des  injections  endo- 
veineuses  de  bichlorure  de  mercure. 

«  Celles-ci  apportèrent  immédiatemeiit  une  telle 
amélioration  dans  mon  état,  que  je  fus  immédiate¬ 
ment  hors  de  danger. 

«Depuis  ce  jour  je  reconnais  formellement  que 
je  ne  dois  la  vie  qu’à  ce  traitement  héroïque.  » 

Grave  et  mortelle  était  la  maladie  du  fils  du 
grand  artiste  qui  répond  au  nom  d’Frmete 
Novelli.  Tous  le  pleuraient  déjà  comme  mort. 

Notre  traitement  l’arracha  au  tombeau,  au 
milieu  des  larmes  reconnaissantes  de  toute  sa 
famille. 

Fe.DrF.  T....,  chirurgien  des  hôpitaux,  tomba 
aussi  malade  d’une  très  grave  infection  d’origine 
latente.  Fes  meilleurs  parmi  les  premiers  des 
médecins  du  «  Policlinico»  prévoyaient  comme 
imminente  l’issue  fatale. 

Fe  vaillant  et  jeune  médecin  Giovanni  Antonelli, 
qui  le  soignait  avec  amour,  connaissant  les  doc¬ 
trines  de  la  Clinique  Romaine,  voulut  me  consulter 
en  me  proposant  lui-même  les  injections  endovei- 
neuses  de  sublimé  ;  je  l’enconrageai,  et  M.  Anto¬ 
nelli  eut  la  grande  satisfaction  d’avoir  sauvé  la 
vie  de  son  confrère. 

Je  pourrais  citer  d’autres  exemples  encore, 
tirés  de  mon  exercice  médical  dans  la  viUe,  mais 
il  s’agit  de  personnes  beaucoup  moins  connues» 

Notre  Clinique  possède  déjà  un  grand  nombre 
d’exemples  qui  attestent  officiellement  la  vérité 
de  nos  méthodes. 

Ces  nombreux  protocoles  sont  conservés  dans 
les  archives  de  notre  Clinique,  et  üs  seront  mis. 
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par  mon  ordre  à  la  disposition  de  tous  ceux  qui 
voudraient  les  consulter  pour  des  études  ulté¬ 
rieures  sur  cette  grave  question. 

Il  existe,  en  outre,  sur  le  même  sujet  des  publi¬ 
cations  très  intéressantes,  et  qui  ont  eu  le  même 
succès,  des  professeurs  Gallenga  et  de  Rossi, 
des  D’'®  Felici,  Ciuffini,  Olivieri  et  Rampagni  ; 
ce  dernier  a  recueilli,  en  outre,  un  index  biblio¬ 
graphique  très  probant. 

L’ensemble  des  résultats  obtenus  dans  les  di¬ 
vers  types  cliniques  simplement  exposés  est  rme 
source  de  lumière  expérimentale  pour  une  mé¬ 
thode  qui  répond  plus  que  toutes  les  autres  aux 
espérances  humaines.  Cette  méthode  consiste 
à  introduire  dans  les  veines  des  malades  infectés 
un  remède  héroïque  tel  que  le  bichlorure  de  mer¬ 
cure. 

Qu’on  étudie  autant  qu’on  le  voudra  toutes 
les  interprétations  possibles,  on  est  forcé  d’ad¬ 
mettre  le  fait  principal,  qui  est  entouré  de  lu¬ 
mière  éclatante  ;  qu’on  dise  que  le  subhmé  excite 
grandement  la  production  des  globules  blancs  qui 
ont  pour  mission  d’envelopper  et  englober  les 
agents  dangereux  ;  qu’on  mette  en  évidence 
tous  les  faits  biochimiques  possibles,  qui,  dans 
l’application  de  notre  méthode,  arrivent  à 
rendre  inoffensives  les'  substances  du  sang.  Il 
y  a  quelque  chose  de  bien  certain,  et  cela  est  : 
que  le  deutochlorure  de  mercure,  en  détruisant  les 
bactéries  et  en  modifiant  les  substances  toxiques, 
se  montre  le  plus  grand  ami  de  l’intégrité  des 
globules. 

Notre  formule  est  la  suivante  : 


Bichlorure  de  mercure .  o8',oi 

Chlorure  de  soude .  o8',o75 

Eau  stérilisée .  lo  grammes. 


Cette  formule,  dans  des  cas  très  graves,  peut 
être  répétée  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

L’objection  faite  à  priori  par  ceux  qui  se  refu¬ 
seraient  d’appliquer  le  remède  par  crainte  de 
dommage  pour  le  rein,  n’a  aucune  importance, 
car  il  s’agit  là,  avant  tout,  d’objections  théori¬ 
ques  en  général  non  appuyées  sur  l’expérience; 
ensuite  on  comprend  que  le  rein  peut  quelquefois 
lui-même  être  frappé  primitivement  de  la  grave 
infection  qui  atteint  tout  l’organisme'  et  que, 
enfin,  c’est  par  lé  rein  que  passent  toutes  les 
toxines  solubles  éliminées  par  l’efficacité  du 
remède. 

Contre  les  détracteurs  systématiques  et  incré¬ 
dules  sans  raison  ou  par  raison  d’une  humaine 
faiblesse  non  avouable,  notre  chnique  a  toujours 
opposé,  avec  une  grande  sérénité,  la  plus  grande 


fermeté,  soutenue  en  cela  par  la  profonde  et  cons¬ 
ciente  affirmation  du  vrai. 

En  effet,  aussitôt  que  le  puissant  remède  est 
introduit  dans  le  sang,  le  thermomètre  marque 
un  abaissement  sensible  de  température  qui 
peut  dépasser  parfois  même  im  degré.  Ce  fait, 
qu’on  vérifie  constamment,  démontre  que  la 
fièvre,  c’est-à-dire  la  réaction  synthétique  de  l’or¬ 
ganisme  vivant  contre  la  cause  infectieuse,  di¬ 
minue  par  la  réduction  de  quantité  et  de  viru¬ 
lence  nocive. 

Ce  fait  répond  à  la  meilleure  des  conceptions 
formulées  par  les  plus  grands  pathologistes  de 
ces  derniers  temps. 

Et  que  cela  soit  conforme  à  la  vérité,  on  le 
déduit  de  la  marche  de  la  maladie  qui  indique  im 
abaissement  de  la  température  ou  un  retoru  à 
une  élévation  pyrétique  déterminée  selon  qu’on 
emploie  ou  que  l’on  cesse  d’employer  ce  remède. 

La  diminution  de  l’état  fébrile  n’est  pas  seule¬ 
ment  un  fait  important  pour  le  symptôme 
«fièvre»  considéré  exclusivement  en  lui-même; 
mais  il  l’est  beaucoup  plus  à  cause  de  l’avantage 
qui  en  résulte  pour  tout  l’organisme,  lorsque  la 
température  s’abaisse,  vers  le  retour  à  l’équilibre 
physiologique  de  toutes  les  fonctions. 

L’étude  des  remèdes  est  basée  essentieUement 
pour  l’homme  sur  l’expérience  humaine  ;  l’étude 
sur  les  animaux  inférieurs  est  une  expérience 
infidèle;  on  peut  tout  au  plus  lui  accorder  une 
valeur  d’indication,  mais  jamais  une  valeur 
absolument  probante. 

Les  exemples  abondent  sur  cette  vérité 

Mais,  concluons  : 

Messieurs, 

Lorsque  vous  vous  trouverez  en  présence  de 
syndromes  aigus  infectieux,  mais  dont  les  origines 
et  les  voies  d’entrée  dans  l’organisme  humain 
restent  inconnues,  infections  qui  provoquent  les 
plus  grands  dangers  pour  le  malade,  et  les  plus 
épineuses  difficultés  pour  l’art  médical,  n’oubhez 
jamais  ce  que  vous  avez  entendu  et  ce  que  vous 
avez  vu,  et  vous  aurez  la  satisfaction,  en  sauvant 
la  vie  des  hommes,  de  rendre  plus  grand  le 
prestige  de  la  science  et  de  l’art  que  vous  pratiquez. 
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lycs  traumatismes  directs  ou  indirects  du  rachis 
provoquent  le  plus  ordinairement  des  fractures, 
des  enfoncements  des  parois  du  canal  vertébral 
qui  peuvent  écraser  ou  comprimer  la  moelle.  Plus 
rarement,  en  dehors  de  toute  fracture  ou  luxation, 
le  cylindre  médullaire  peut  se  trouver  ébranlé, 
violemment  projeté  contre  les  parois  osseuses  et 
contusionné.  Ces  faits  sont  aujourd’hui  bien 
connus.  Il  est  une  complication  des  traumatismes 
rachidiens  moins  connue  et  moins  étudiée  :  c’est 
l’hématorachis. 

Tout  d’abord,  il  est  nécessaire  de  s’entendre 
sur  ce  qu’il  faut  entendre  sous  le  nom  d’héma¬ 
torachis. 

Sans  doute,  l’épanchement  de  sang  dans  le 
canal  rachidien  est  un  fait  constant  ou  à  peu  près 
dans  le  tramnatisme  de  la  colonne  vertébrale 
avec  et  parfois  mên^g  sans  fracture.  Ta  ponction 
lombaire  révèle  une  coloration  plus  ou  moins 
foncée  du  liquide  céphalo-rachidien.  De  même 
encore,  toute  fracture  vertébrale  doit  fatalement 
s’accompagner  d’rm  épanchement  sanguin  plus 
ou  moins  abondant  dans  l’intérieur  du  canal. 
Ce  n’est  pas  là  ce  qu’ü  faut  entendre  en  clinique 
sous  le  nom  d’hématorachis  traumatique. 

Ce  terme  implique  l’idée  d’un  syndrome  carac¬ 
térisé  par  des  phénomènes  de  compression  médul-  ' 
laire  d’intensité  variable,  consécutif  à  un 
épanchement  de  sang  sous  tension  dans  l’intérieur 
du  rachis,  à  la  suite  d’un  accident. 

Tous  les  traumatismes  directs  ou  indirects  du 
rachis  peuvent  le  provoquer.  T’hématorachis 
peut  exister  seul  ;  souvent  aussi,  il  complique  une 
entorse  ou  une  fracture  vertébrale  sans  dépla¬ 
cement  des  fragments.  Il  est  possible,  certai¬ 
nement,  que  l’épanchement  de  sang  intrarachidien 
existe  en  même  temps  qu’une  fracture  avec  dépla¬ 
cement  ;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  les  accidents 
provoqués  par  l’hématorachis  sont  effacés  par 
ceux  bien  autrement  graves  que  produit  la  com¬ 
pression  brutale  de  la  moelle  par  le  fragment 
osseux. 

Sans  qu’il  le  dise  implicitement  dans  son  savant 
mémoire,  Sencert  (i)  distingue  dans  l’étendue 

(i)  AURAY  et  Sencert,  De  l’intervention  chirnrgicale  dans 
les  traumatismes  du  rachis  et  de  la  moelle  (A'A'/J"  Congrès 
de  l'Association  franç.  de  chirtirg.,  oct.  1909,  p.  277  et  297). 


de  l’hématorachis  des  cas  où  l’épanchement  sanguin 
occupe  toute  la  hauteur  du  canal  rachidien,  et  des 
cas  où  l’épanchement  reste  localisé  en  une  région 
de  hauteur  variable. 

Sans  doute,  cette  forme  d’hématorachis  total 
existe,  mais  eUe  doit  être  tout  à  fait  exceptionnelle, 
et  nous  n’avons  pu  en  trouver  d’exemple.  Cette 
variété  reconnaîtrait  pour  origine  la  propagation , 
d’une  hémorragie  intracrânienne  qui,  au  dire 
d’Auvray  (2),  peut  être  une  cause  d’hématorachis. 

1,’ hématorachis  localisé  est  la  forme  la  plus 
habituelle.  T’étui  dure-mérien  divise  la  cavité  du 
canal  rachidien  en  deux  espaces  indépendants  l’un 
de  l’autre.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe 
au  niveau  du  crâne,  la  dure-mère  rachidienne 
n’adhère  pas  aux  parois  du  canal  vertébral.  Elle 
en  reste  constamment  éloignée  par  une  distance  de 
5  à  6  millimètres.  C’est  à  travers  cet  espace  épi¬ 
dural  que  les  racines,  enveloppées  de  leur  gaiue 
durale,  gagnent  les  trous  de  conjugaison.  C’est 
encore  dans  cet  espace  que  se  trouvent,  en  avant 
et  en  arrière  des  racines  rachidiennes,  les  gros 
plexus  veineux  et  leurs  anastomoses  transver¬ 
sales.  Ce  sont  eux  qui  saignent  après  les  trauma¬ 
tismes.  Mais  l’hémorragie  sera  rapidement  limitée, 
car  la  face  externe  de  la  dure-mère  est  reliée  aux 
parois  du  caùal  rachidien  par  des  trousseaux 
fibreux  lâches,  dans  l’intervalle  desquels  on  trouve 
une  graisse  molle,  fiuide  et  facilement  déplaçable. 
Tes  hématorachis  épiduraux  seront  toujours 
limités. 

Ta  moelle,  revêtue  de  sa  pie-mère,  est  libre  dans 
son  étui  durai  que  tapisse  l’arachuoïde  dont  les 
deux  feuülets  restent  au  contact.  T’espace  sous- 
arachnoïdien,  traversé  par  les  racines  rachidiennes,  y 
est  vaste,  rempli  de  liquide  céphalo-rachidien.  ' 
Te  ligament  dentelé  le  cloisonne  incomplètement, 
et  la  cloison  conjonctive  postérieure  n’oppose 
qu’une  barrière  bien  précaire  aux  épanchements 
qui  pourraient  s’y  faire.  Tes  hématorachis  sous- 
duraux  seront,  tantôt  limités  en  une  région  étroite, 
tantôt  étendus  sur  une  hauteur  variable. 

n  faut,  en  effet,  pour  que  le  sang  s’épanche  avec 
une  tension  sufi&sante  pour  produire  la  compres¬ 
sion  médullaire,  qu’un  barrage  se  dresse  dans  l’étui 
durai  et  l’empêche  de  diffuser  dans  toute  sa 
hauteur. 

Si  cependant,  dans  une  entorse  vertébrale,  im 
débris  ligamentaire  fait  saillie  dans  le  canal  et 
rétrécit  l’espace  sous-dural,  l’épanchement  sera 
limitéjpar  le  bas,  le  sang  coagule  ;  la  moelle  et  les 
racines'peuvent  être  comprimées. 

Il  est  possible  enfin  que  les  deux  variétés 

(2)  Auvhay,  Jlaladies  du  rachis  et  de  la  moelle  (Traité  de 
Chirurgie  de  Le  Deniü  et  Delbet,  1913,  p.  loi). 
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d’hématomes  extra  et  intraduraux  existent  en 
même  temps,  soit  que  la  même  cause  ait  produit 
l’un  et  l’autre,  soit  que,  ce  qui  est  exceptionnel, 
la  dure-mère  déchirée  ait  laissé  fuser  le  sang. 

H  est  difficile  de  préciser  la  quantité  de  sang 
épanché  nécessaire  pour  produire  la  compression 
médullaire.  Il  faut  incontestablement  que  le 
^cahbre  du  canal  soit  rétréci  et  la  moelle  gênée, 
mais  il  y  a  certainement  plus  une  affaire  de  ten¬ 
sion  que  de  quantité  de  sang.  Un  grand  épan¬ 
chement,  s’il  est  étendu,  peut  ne  rien  produire, 
alors  qu’un  petit,  limité  et  tendu,  peut  comprimer 
la  moelle. 

A  la  vérité,  l’action  traumatisante  que  produit 
le  caillot  n’est  que  d’une  durée  transitoire.  Dans 
un  temps  plus  ou  moins  rapide,  le  sang  épanché  est 
résorbé  et  tout  phénomène  disparaît.  Néanmoins, 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et,  dans  quelques  cas, 
on  a  pu  voir  le  caUlot  s’organiser  et  donner  lieu 
à  un  noyau  cicatriciel  ou  à  des  adhérences  plus  ou 
moins  gênantes  pour  les  organes  avoisinants.  Dans 
xm  cas  signalé  par  G.-P.  Muller  (i),  on  trouve, 
huit  mois  après  un  traumatisme  de  la  colonne 
lombaire,  la  dure-mère  adhérente  à  l’os,  les  nerfs  de 
la  queue  de  cheval  et  la  moelle,  de  coloration 
grisâtre,  indurés  et  adhérents  à  la  méninge.  Il 
semble  qu’on  soit  là  en  présence  d’un  hématome 
incomplètement  résorbé  et  organisé. 

Quel  que  soit  l’agent  de  la  compression,  les 
accidents  qu’il  amène  du  côté  de  la  moelle  sont 
toujours  les  mêmes,  et  l’on  peut  dire  aussi  que 
les  troubles  qu’il  cause  sont  en  raison  directe  de 
l’intensité  de  son  action.  Or,  l’hématorachis  ne 
produira  jamais  qu’une  compression  légère,  en 
surface,  et  généralement  son  influence  s’exerce 
sur  toute  la  périphérie  du  cylindre  médullaire. 
Aussi  ce  seront  les  faisceaux  les  plus  superficiels 
de  la  moelle  qui  seront  les  premiers  et  parfois 
les  seuls  intéressés. 

A  l’origine  de  tout  hématorachis,  on  trouve  un 
tramnatisme,  et  le  plus  souvent  un  tramnatisme 
violent. 

Dans  un  cas  de  J.  et  A.  Bœckel  (2),  le  malade, 
jeime  homme  d’une  trentaine  d’années,  fit  une 
chute  d’automobile.  Da  voiture  se  renversa  et 
vint  écraser  la  nuque,  l’épaule  et  le  dos  du  blessé. 
Nous  avons  observé,  à  l’hôpital Bichat,  un  individu 
de  vingt-trois  ans  qui  tomba  d’une  voiture,  fut 
violemment  heurté  par  la  civière  et  traîné  sur 
une  longueur  de  7  à  8  mètres.  Cependant,  dans  ces 
cas,  on  ne  put  constater,  nî  par  l’exploration,  ni 

(1)  G.-P.  Muller,  I,ammcctomie  pour  traumatisme  et 
tumeur  de  la  moelle  épinière  {Aimais  of  Surgcry,  juin  1911). 

(2)  J.  et  A.  Bœckel,  Des  fractures  du  rachis  cervical  sans 
Symptômes  médullaires  {Revue  de  ehirurgie,]vàn  et  août  1911), 


par  la  radiographie,  aucune  trace  de  fracture,  et  les 
phénomènes  paraplégiques  ne  purent  être  attri¬ 
bués  qu’à  un  hématorachis. 

.  Dans  d’autres  cas,  la  fracture  existe,  mais  les 
signes  de  compression  qui  se  manifestent  ne 
peuvent  lui  être  attribués  s’il  n’existe  pas  de 
déplacement  des  fragments.  Sellers  (3)  voit  des 
phénomènes  de  compressions  bulbo-médullaires 
se  développer  progressivement  chez  un  indi¬ 
vidu  qui  a  fait  une  chute  de  douze  pieds  de 
haut.  A  l’autopsie,  les  3“=,  4“,  5®,  6®  vertèbres 
cervicales  sont  brisées  sans  déplacement  et  l’on 
trouve  un  long  caillot  entre  la  dure-mère  et  les 
os  fracturés. 

On  signale  comme  un  phénomène  habituel  de 
l’hématorachis  l’existence  d’un  certain  intervalle 
entre  l’accident  et  l’apparition  des  phénomènes 
paraplégiques.  Cela  se  produit,  en  effet  ;  mais  il  ne 
faudrait  pas  considérer  ce  symptôme  comme 
absolu,  et  il  peut  arriver  que,  par  contusion  directe 
de  la  moelle,  les  phénomènes  de  paralysie  suivent 
immédiatement  le  traumatisme. 

Ordinairement  l’intervalle  libre  existe.  Un  voici 
un  bel  exemple.  Un  malade  de  Kuttner  (4)  fait 
une  chute  de  dix  marches  dans  un  escalier.  Il 
reste  un  peu  étourdi,  mais  ne  présente  aucun 
symptôme  médullaire.  De  lendemain,  il  accuse  une 
sensation  d’engourdissement,  et  les  mouvements 
des  extrémités  s’exécutent  péniblement.  Deux 
mois  après,  tout  phénomène  moteur  avait  disparu. 

Il  est  rare  que  les  troubles  moteurs  soient  très 
prononcés,  et  cela  se  conçoit,  car,  en  dehors  de  toute 
autre  cause  de  compression,  l’hématome  intra¬ 
rachidien,  par  lui-même,  ne  peut  produire  de  bien 
violents  accidents.  Sencert,  dans  son  rapport  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1909,  fait ‘remarquer  que 
cette  compression  «  provoque  des  symptômes 
d’excitation,  contracture,  spasme.  Plus  la  com¬ 
pression  est  lente,  plus  on  a  chance  de  voir  survenir 
d’abord  les  symptôm  es  d  ’ excitation .  Ua  localisation 
des  symptômes  n’est  pas  sans  importance.  Da 
compression  s’exerce,  en  effet,  d’abord  sur  lesfibres 
blanches  périphériques.  Or,  dans  les  cordons  posté¬ 
rieurs,  les  fibres  les  plus  superficielles  sont  les  plus 
courtes,  celles  qui  amènent  les  sensations  des 
membres  supérieurs  ;  dans  les  cordons  moteurs, 
les  fibres  les  plus  superficielles  sont  les  plus 
longues,  celles  des  membres  inférieurs.  Une  com¬ 
pression  extramédullaire  légère,  comme  l’est 
toujours  celle  que  produit  un  hématorachis  simple 

(3)  Sellers,  A  fatal  case  of  commiiiuted  fracture  of  the 
cervix  vertebra  without  immédiat  symptômes  {The  Lancet, 
septembre  1888). 

(4)  Kuitner,  Contribution  à  la  chirurgie  du  crâne  et  de 
la  colonne  vertébrale  {Berl.  klin.  Wochensehr.,  1908,  u“  12, 
Obs.  VI). 
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survenant  au  niveau  de  la  moelle  cervicale  par 
exemple  (lieu  de  prédilection  des  entorses),  se 
traduira  donc  par  des  troubles  sensitifs  dans 
les  membres  supérieurs  et  des  troubles  moteurs 
dans  les  membres  inférieurs  » . 

I<es  troubles  médullaires  provoqués  par  l’héma- 
torachis  ont  encore  une  évolution  bien  parti¬ 
culière.  Ils  sont  transitoires.  En  peu  de  jours, 
généralement,  on  les  voit  s’amender,  puis  peu  à 
peu  disparaître  sans  laisser  de  trace. 

Ee  malade,  dont  J.  et  A.  Bœckel  (i)  rapportent 
l’histoire,  présente,  sitôt  après  son  accident,  des 
phénomènes  paraplégiques  étendus.  Cependant, 
malgré  les  explorations  les  plus  minutieuses  et  des 
radiographies  répétées,  on  ne  peut  trouver  trace  de 
fracture.  Peu  à  peu  tout  phénomène  de  com¬ 
pression  médullaire  disparut,  et  l’amélioration 
spontanée  des  signes  fit  porter  le  diagnostic  d’hé¬ 
matorachis. 

Enfin  l’évolution  vers  la  guérison  a  pu  se  trou¬ 
ver  arrêtée,  du  moins  dans  certains  cas  excep¬ 
tionnels.  Au  dire  de  Sencert,  il  faudrait  admettre 
une  organisation  du  caillot  avec  adhérence  médul¬ 
laire  et  la  réisraction  scléreuse  consécutive 
comprimerait  la  moelle  et  ferait  reparaître  les 
accidents  paraplégftjues. 

Il  est  souvent  difficile,  au  premier  moment,  de 
faire  le  diagnostic  de  l’hématorachis.  S’il  y  a  frac¬ 
ture  vertébrale,  il  faut  être  très  circonspect. 
E’intervalle  libre  même  ne  serait  pas  un  signe 
suffisant,  car  il  est  possible  que  des  déplacements 
sç  soient  produits  secondairement  entre  les 
fragments. 

S’il  n’y  a  pas  de  fracture,  le  diagnostic  d’héma¬ 
torachis  devient  plus  probable.  Encore  n’est-il  pas 
toujours  aisé  d’affirmer  qu’il  n’y  a  eu  aucune 
solution  de  continuité  de  la  colonne  vertébrale. 
Ea  radiographie  seule  peut  arriver  à  résoudre  la 
question.  Bœckel  pense  à  une  fracture  ;  il  faut 
toute  une  série  de  radiogrammes  pour  le  convaincre 
de  l’intégrité  des  os.  Delorme  (2),  au  contraire, 
constate  avec  surprise  une  lésion  du  rachis  que, 
sans  la  radiographie,  il  n’aurait  pu  soupçonner. 

Ea  ponction  lombaire  a  été  proposée  comme 
moyen  de  diagnostic.  Peut-être  ne  faudra-t-il  lui 
attribuer  qu’une  faible  valeur,  car  il  paraît  peu 
probable  qu’elle  puisse  donner  un  résultat  positif 
lorsque  le  sang  est  coagulé. 

Sencert  a  beaucoup  insisté  sur  les  avantages 
que  l’on  peut  tirer  de  l’examen  électro-musculaire, 
dans  les  cas  où  l’on  hésite  entre  une  compression 
médullaire  ou  un  écrasement.  Il  est  rare  que 

(1)  J.  et  A.  Bœckel,  loc.  cil.,  p.  686. 

(2)  Delorme,  Mimchener  mediz.  Wocheitschr.,  t.  I<VII,  mars 
1910,  p.  518-520. 


l’hématorachis  produise  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  forte  et  que  la  recherche  de  DR  puisse 
être  utile  dans  ces  cas  ;  mais  enfin  il  est  bon  de  savoir 
que,  dans  la  section  totale  de  la  moelle,  l’excita¬ 
bilité  électrique  des  muscles  paralysés  disparaît 
dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  alors 
qu’elle  persiste  en  cas  de  compression  ou  de  lésion 
incomplète. 

Bien  que  peu  expérimentée  encore,  cette 
recherche  peut  être  d’tme  grande  utilité  dans  les 
indications  thérapeutiques. 

Ee  diagnostic  d’hématorachis  équivaut  à 
abstention  opératoire,  car  les  phénomènes  s’amen¬ 
dent  d’eux-mêmes  en  un  temps  plus  ou  moins 
long.  On  ne  pourrait  être  amené  à  intervenir  que 
dans  les  cas  exceptionnels  où  un  retour  des  acci¬ 
dents  ferait  penser  à  l’enrobement  de  la  moelle 
dans  un  caillot  en  voie  d’organisation  et  de  trans¬ 
formation  scléreuse. 


PEPSINE  URINAIRE 

ET 

NÉPHRITE  (3) 


le  D' Maurice  CHIRAY  et  B.-L.  Gustave  CLARAC. 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  Interne  des  hôpitaux 

de  Médecine  de  Paris.  de  Paris. 

Il  semble  que  tous  les  ferments  digestifs  peu¬ 
vent  se  retrouver  dans  l’urine.  En  tout  cas,  le 
fait  est  certain  pour  la  pepsine  et  l’amylase, 
probable  pour  la  trypsine  et  la  lipase. 

Ea  pepsine  urinaire  fut  pour  la  première  fois 
mise  en  évidence  par  Brucke  en  1861,  alors 
que  cet  auteur  se  demandait  ce  que  devient  la 
pepsine  dans  le  corps.  Il  constata  que  l’urine  addi¬ 
tionnée  d’acide  chlorhydrique  solubilise  la  fibrine 
et  en  conclut  que  la  pepsine  non  employée  au 
cours  de  la  digestion  est  résorbée  au  niveau  de 
l’intestin  et  éhminée  par  le  rein.  C’est  vingt-cinq 
ans  après  seulement  que  Grützner  et  ses  élèves 
Sahli,  Gehrig,  Hoffmann  reprirent  ces  études  et 
s’efforcèrent  de  doser  approximativement  la  pep¬ 
sine  urinaire  à  l’aide  de  la  méthode  ^  la  fibrine. 
Par  la  suite,  de  nombreux  auteurs  allemands  et 
français  collaborèrent  à  l’étude  physiologique  et 
biochimique  de  la  pepsine  urinaire;  mais  les 
Allemands  seuls  jusqu’ici  semblent  s’être  préoc¬ 
cupés  des  conséquences  cliniques  à  tirer  de  ces 
différentes  recherches. 

(3)  Nous  devons  adresser  nos  remerciements  à  M.  Delezenne 
qui  a  bien  voulu  nous  donner  quelques  conseils  etàM.  Rosset, 
externe  des  hôpitaux,  qui  nous  a  très  consciencieusement  aidés 
dans  nos  expériences  quotidiennes. 


6o2  paris  medical 


I. —  Les  méthodes  de  mesure  de  la  pepsine 
urinaire. 

l/cs  méthodes  proposées  pour  la  mise  en  évi¬ 
dence  de  la  pepsine  urinaire  sont  nombreuses  et 
dériverit  en  général  des  principes  généraux  sui¬ 
vants  : 

1°  Opérer  sur  de  multiples  échantillons  d'urine 
fraîche  au  cours  d’une  période  de  \dngt-quatre 
heures  et  amener  ces  échantillons  à  un  taux  d’aci¬ 
dité  favorable  à  l’action  totale  du  ferment. 

2°  Faire  choix  d’une  substance  albnminoïde  que 
l’on  met  pour  un  temps  donné  au  contact  de  l’urine 
à  l’étuve  ou  au  bain-marie.' 

3°  Additionner  le  mélange  d’un  produit  quel¬ 
conque  susceptible  d’enrayer  l’action  digestive 
des  germes  microbiens.  On  emploie  en  général 
le  toluène. 

4°  Arrêter  enfin  la  digestion  par  refroidissement 
rapide  du  mélange  et  en  calculer  le  degré  par  la 
mise  en  évidence  et  la  mesure  du  reliquat  de 
substance  albuminoïde  non  digérée. 

I,es  principales  méthodes  employées  sont  : 

1°  Fa  méthode  à  la  fibrine  de  Grützner 
emplo3’-ée  récemment  encore  par  Falk  et  Kolieb. 
Elle  est  basée  sur  ce  fait,  démontré  par  von  Wit- 
tich,  qu’un  fragment  de’  fibrine  plongé  dans  une 
solution  de  pepsine  fixe  le  ferment  et  ne  s’en  sépare 
pas,  même  après  nn  lavage  prolongé..  Voici  com¬ 
ment  l’on  procède.  On  emploie  un  flocon  de  fibrine 
bouillie.  Cette  cuisson  a  pour  but  de  débarrasser 
la  fibrine  de  la  pepsine  du  sang  originaire  qn’elle 
aurait  pu  fixer.  Fe  flocon  est  plongé  dans  20  cen¬ 
timètres  cubes  d’urine  fraîche  à  froid  pour  fixer  la 
pepsine.  Fe  temps  de  contact  varie  suivant  les 
auteurs  d’une  à  deux  heures  (Sahli),  trois  heures 
(Falk  et  Kolieb),  six  heures  (Grüber).  Fa  fibrine 
est  ensuite  lavée  à  l’eau  distillée,  puis  soumise  à 
une  digestion  de  dix-hnit  heures  dans  20  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  d’acide  chlorhydrique 
à  2  p.  100.  On  apprécie  le,, taux  de  la  pepsine  uri¬ 
naire  par  la  quantité  de  fibrine  digérée  et  par  l’ap¬ 
parition  de  la  réaction  du  biuret  dans  le  reliquat 
de  digestion. 

On  a  même  cherché  par  cette  méthode  à  faire 
des  recherches  qnantitatives  exactes,  soit  en  pe¬ 
sant  le  reliquat  de  fibrine,  soit  â  l’aide  de  la  mé¬ 
thode  à  la  fibrine  colorée.  Grützner,  Gehrig  et 
Hoffmann  se  servaient  de  flocons  de  fibrine  colo¬ 
rée  en  rouge  par  le  carmin.  Fa  digestion  de  ces 
flocons  mettant  en  liberté  une  certaine  quantité  de 
colorant,  on  pouvait  ainsi  apprécier,  grâce  à  une 
échelle  colorimétrique,  le  degré  d’activité .  de  la 
digestion.  Fa  méthode  à  la  fibrine  a  un  certain 
nombre  d’avantages:  elle  élimine  l’action  empê¬ 


chante  de  certains  sels  urinaires;  elle  opère  la 
digestion  dans  un  liquide  clair;  enfin  elle  com¬ 
porte  moins  d’actions  microbiennes.  Ellinger  et 
Scholz  l’ont  pourtant  critiquée  de  façon  assez 
sévère.  Ils  ont  montré  surtout  que  la  fibrine  ne 
fixe  qu’une  partie  du  ferment  urinaire  (la  pep¬ 
sine  et  non  le  pepsinogène),  car  l’urme,  dont  le 
pouvoir  digestif  devrait  être  épuisé  par  la  fibrine, 
présente  encore  un  pouvoir  peptique  marqué 
lorsque,  après  l’épreuve  de  la  fibrine,  on  la  soumet 
à  l’épreuve  de  la  caséine. 

2°  Fa  méthode  à  la  ricine  de  Jacoby-Solms. 
—  Nous  n’avons  pu  réunir  sur  cette  méthode  que 
des  documents  incomplets.  On  dissout  un  gramme 
de  ricine  (ricin  prâparat)  dans  loo  centimètres 
cubes  d’une  solution  filtrée  de  chlorure  de  sodium 
à  5  p.  100  ;  puis  on  verse  dans  cinq  tubes  à  essai 
cette  solution,  à  raison  de  2  .centimètres  cubes  par 
tube.  On  ajoute  1/2  centimètre  cube  d’une  solu¬ 
tion  décinormale  d’acide  chlorhydrique.  Il  en 
résulte  un  trouble.  Il  faut  alors  ajouter  des  quan¬ 
tités  décroissantes  d’urine  non  diluée:  2,  i,  1/2, 
1/4,  0  centimètre  cube.  Puis  les  tubes  seront  com¬ 
plétés  à  4  centimètres  cubes  et  demi  à  l’aide  d’urine 
bouillie.  Ils  doivent  avoir  une  réaction  acide.  Après 
digestion  de  dix-huit  à  vingt-quatre  heures  à 
l’étuve,  on  note  le  degré  de  digestion  suivant  un 
procédé  analogue  à  celui  que  nous  décrirons  dans 
la  méthode  à  la  caséine. 

Willenxo  a  perfectionné  cette  méthode.  Il 
diminue  la  quantité  de  ricine  employée,  fixe  la 
durée  de  l’expérience  à  six  heures  pour  éUminer 
l’action  empêchante  des  sulfates,  rend  les  urates 
inoffensifs  par  addition  d’acide  chlorhydrique 
jusqu’à  réaction  franchement  acide.  Enfin  il 
donne  ses  résultats  en  unités  qu’il  obtient  en  divisant 
la  quantité  d’urines  de  vingt-quatre  heures  par  le 
nombre  de  centimètres  cnbes  d’urines  nécessaires 
pour  produire  la  digestion  complète  des  2  cen¬ 
timètres  cubes  de  solution  de  ricine. 

30  Fa  méthode  à  la  caséine  de  Gross,  préco¬ 
nisée  par  Ellinger  et  Scholz.  —  Un  gramme  de 
caséine  est  mélangé  intimement  à  16  centimètres 
cubes  d’acide  chlorhydrique  à  25  p.  100,  puis 
dissous  au  bain-marie  daps  1000  centimètres 
cubes  d’eau.  Dans  six  tubes  à  essai,  on  met  par 
tube  10  centimètres  cubes  de  la  solution  de 
caséine  avec  des  qnantités  d’nrine  décroissantes 
(2,  I,  1/2,  1/5,  i/io,  0).  Pour  tous  les  tubes,  le 
volume  est  ramené  à  12  centimètres  cubes  par 
addition  d’urine  bouillie,  c’est-à-dire  privée  de 
ferment.  Fes  tubes  sont  ensuite  portés  au  bain- 
marie  ou  à  l’étuve  à  40°,  une  heiure  un  quart 
à  une  heure  et  demie.  Après  la  digestion,  on 
ajoute  à  chaque  tube  un  demi-centimètre  cube  de 
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solution  saturée  d’acétate  de  soude  qui  précipite 
la  caséine  résiduelle  et  permet  d’apprécier  jusqu’à 
quel  tube  se  fait  la  digestion  totale.  I,es  auteurs 
allemands  notent  les  résultats  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  c  (complète),  fc  (presque  complète), 
w  (faible),  0  (nulle).  Nous  avons  cru  devoir  indi¬ 
quer  le  sens  de  cette  notation  pour  faciliter  la 
lecture  des  nombreux  tableaux  d’expérience  publiés 
dans  les  articles  allemands. 

4°  La  méthode  à  rédestine  de  Fuld  et  Hira- 
yama.  —  La  substance  employée  est  une  albumine 
végétale  extraite  de  la  graine  du  chanvre.  On  fait 
par  ébnllition  une  solution  d’édestine  à  i  p.  1000 
dans  une  solution  d’acide  chlorhydrique  d’aci¬ 
dité  30.  Cette  solution  sera  conservée  par  addition 
de  quelques  gouttes  de  toluène.  On  prend  alors 
9  centimètres  cubes  d’urine  fraîche  que  l’on  acidifie 
avec  un  centimètre  cube  de  solution  normale 
d’acide  chlorhydrique.  Puis,  dans  six  tubes  à  essai, 
on  versera  d’une  part  2  centimètres  cubes  de  la 
solution  d’édestine  par  tube,  et  d’autre  part  des 
quantités  décroissantes  d’urine  :'2,  i,  0,8,  0,6,  0,4, 
0,2.  Les  tubes  sont  soumis  à  la  digestion  pendant 
une  heure  au  baÿi-marie  à  380-40°,  puis  portés 
brusquement  à  l’eau  froide.  Enfin  on  ajoute  à 
chaque  tube  de  VI<-à  IX  gouttes  d’une  solution 
de  chlorure  de  sodium  à  saturation  (j®'^  tube, 
IX  gouttes  ;  2®  et  3®  tubes,  VIII  gouttes  ;  4®  tube, 
VII  gouttes  ;  5®  et  6®  tubes,  VI  gouttes).  Il 
se  produit  un  trouble  dans  tous  les  tubes  où  la 
digestion  est  incomplète.) 

Cette  méthode,  très  séduisante  par  sa  simplicité, 
n’est  pas  sans  mériter  certaines  critiques,  que  nous 
a  suggérées  un  usage  prolongé.  Nous  avons  d’aü- 
leurs  été  fort  surpris  de  ne  voir  formuler  ces  cri¬ 
tiques  par  aucun  des  auteurs  allemands  qui  se  sont 
occupés  de  la  question.  On  peut  les  résumer  ainsi  : 

1°  Les  urines  sur  lesquelles  on  opère  sont  fré¬ 
quemment  troubles,  et  on  ne  peut  les  éclaircir  ni 
par  filtration  ni  par  centrifugation,  sous  peine 
de  précipiter  le  ferment.  Il  devient  donc  impos¬ 
sible  d’apprécier  le  trouble  produit  après  préci¬ 
pitation  de  rédestine  non  digérée.  Quelquefois 
cependant  le  trouble  de  l’édestine  est  différent  du 
trouble  urinaire  banal  et  son  aspect  plus  flocon¬ 
neux  permet  de  le  reconnaître.  Mais  il  faut  pour 
cela  une  grande  habitude,  et  en  pareil  cas  les 
résultats  de  l’expérience  restent  toujours  douteux. 

2°  Il  est  difficile,  même  avec  des  ruines  claires, 
d’apprécier  très  exactement  l’apparition  du  trou¬ 
ble,  c’est-à-dire  la  limite  de  la  réaction. 

3°  Enfin  nous  avons  constaté  assez  souvent  des 
irrégularités  de  digestion  pour  une  même  série 
de  tubes,  irrégularités  particulièrement  troublantes. 
Il  arrive  que,  dans  tme  série  de  tubes,  les  derniers 


qui  contiennent  moins  d’urine  et  partant  de  fer¬ 
ment  sont  clairs,  indiquant  une  digestion  totale, 
alors  que  les  premiers  qui  contiennent  plus  de 
ferment  restent  troubles.  Souvent  ces  irrégularités 
tiennent  au  mélange  insuffisant  de  Turine  et  du 
liquide  à  digérer.  Il  faut  donc  toujours  au  début 
de  l’opération  secouer  énergiquement  chaque  tube. 
Toutefois  cela  n’explique  pas  toutes  les  irrégu¬ 
larités. 

4°  Enfin  quelques  urines  albumineuses  précipi¬ 
tent  spontanément  par  l’addition  de  chlorure  de 
sodium. 

Il  y  a  donc  certaines  réserves  à  formuler  sur  la 
métlwde  à  l’édestine.  Elle  reste  cependant  la  plus 
pratique  à  l’heure  actuelle. 

5°  D’ailleurs,  toutes  les  méthodes,  précé¬ 
dentes  nous  semblent  présenter  deux 
causes  d’erreur  importantes  ; 

a)  La  présence  de  matières  organiques  dans 
l’urine,  matières  qui  peuvent  fixer  la  pepsine. 
Il  en  est  ainsi  particuUèrement  de  l’albumine 
urinaire,  et  ceci  se  rattache  à  une  autre  partie 
de  nos  recherches. 

b)  U  irrégularité  de  l’acidification.  — •  Malgré 
l’opinion  de  quelques  auteurs,  une  acidification 
optima  nous  paraît  nécessaire  pour  donner  au  pou¬ 
voir  peptique  de  l’urine  toute  sa  valeur,  car  de 
cette  acidification  dépendent  et  l’action  de  la 
pepsine  et  l’activation  du  proferment. 

Ces  observations  nous  ont  conduits  à  chercher 
une  nouvelle  méthode,  et  nous  avons  tenté  d’ap¬ 
pliquer  à  la  recherche  de  la  pepsine  urinaire  la 
méthode  à  la  gélatine  de  Delezenne  et  Pozersky. 
Nos  recherches  ne  sont  pas  encore  suffisamment 
précises  pour  que  nous  les  publiions.  Mais  nous 
espérons  pouvoir  le  faire  bientôt. 

Les  résultats  que  nous  donnerons  ici  sont 
seulement  ceux  que  nous  avons  obtenus  avec  la 
méthode  à  l’édestine.  Faisant  la  part  des  causes 
d’erreurs  signalées,  nous  n’avons  tenu  compte 
que  des  expériences  donnant  des  résultats  très 
nets. 

II.  —  Étude  physiologique  et  biochimique 
de  la  pepsinurie. 

Cette  étude  comporte  une  série  de  questions  : 

1°  A  quel  point  du  tube  digestif  l’absorption  de 
la  pepsine  se  fait-elle  ? 

2°  Sous  quelle  forme  les  ferments  s’éliminent- 
ils  ?  ' 

3°  Quelles  sont  les  variations  physiologiques 
de  cette  élimination  ?  f  |jj 

1°  Lieu  d'absorption  de  la  pepsine.  —  On 
pouvait  penser  que  la  pepsine,  formée  au  niveau  des 
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•glandes  de  la  muqueuse  gastrique,  est  absorbée 
avec  les  produits  de  la  digestion  par  cette  mu¬ 
queuse  et  par  celle  de  l’intestin.  Il  n’en  est  rien. 

I^es  expériences  de  Delezenne  et  Froin  l’ont 
prouvé.  Ces  auteurs  ont  constaté  que  l’urine 
des  chiens  privés  d’estomac  ne  contient  pas  de 
ferment,  tandis  qu’elle  en  contient  chez  d’autres 
animaux  porteurs  d’une  anastomose  œsophago- 
duodénale  avec  persistance  de  l’estomac,  que 
l’estomac  exclu  et  muni  de  fistule  soit  ou  non  vidé. 
Ces  expériences  ont  été  faites  presque  en  même 
temps  par  Matthes,  en  Allemagne,  et  ont  abouti 
aux  mêmes  résultats.  Elles  ont  été  depuis  repro¬ 
duites  et  contrôlées  par  -  Ellinger  et  Scholz. 

D’autre  part,  Eéo  en  1885,  et  Grober  vingt 
ans  après,  avaient  montré  que  les  deux  tiers 
de  l’intestin  ne  contiennent  pas  de  pepsine.  Wil- 
lenxo,  Eœper  et  Esmonet  ont  vu  également  que 
la  pepsine  est  détruite  dans  l’intestin.  Ces  der¬ 
niers  ont  étabh  qu’il  faut  faire  absorber  une 
très  grande  quantité  de  pepsine  pour  produire 
une  légère  pepsinurie  et  que,  d’une  façon  générale,  le 
ferment  ainsi  absorbé  perd  une  grande  partie  de 
son  pouvoir  digestif.  Ces  faits  sont  donc  d’accord 
avec  l’expérience  de  Froin  dans  laquelle  on  donne  à 
un  chien  privé  d’estomac  un  lavement  de  350  centi¬ 
mètres  cubes  de  suc  gastrique  sans  faire  apparaître 
la  pepsinurie.  Ea  pe  psinene  peut  donc  guère  exister 
dans  l’intestin.  Elle  ne  peut  pas  plus  passer  en 
nature  dans  la  circulation  des  tissus.  Schnap- 
pauff  autrefois,  Ellinger  et  Scholz  plus  récem¬ 
ment,  n’ont  pu  augmenter  la  pepsine  urinaire 
par  dés  injections  sous-cutanées  de  pepsine.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  l’injection  intrapérito¬ 
néale,  et  nous  verrons  les  conséquences  que  cela 
comporte.  On  -peut  admettre,  en  somme,  que  la 
muqueuse  gastrique  produit  du  proferment  dont  la 
totalité  n’est  pas  transformé  en  pepsine  active, 
passe  dans  le  sang  et  s'élimine  par  les  reins  sous 
forme  de  pepsine  urinaire. 

Ee  fait  que  la  pepsine  urinaire  existe  principa¬ 
lement  à  l’état  de  proferment,  coriime  nous  le 
verrons,  donne  encore  plus  de  poids  à  cette  hypo¬ 
thèse  et  nous  permet  de  dire  qu’ü  est  peu  probable 
que  le  ferment  passe  d’abord  dans  l’estomac  et 
dans  l’intestin,  pour  pénétrer  ensuite  dans  le  sang 
et  être  éliminé  par  le  rein. 

Entre  l’estomac  et  le  rein,  la  pepsine  passe  donc 
dans  le  sang  à  l’état  de  proferment,  et  elle  est 
maintenue  à  l’état  inoffensif  par  les  antifernients 
du  sérum  sanguin,  antiferments  que  nous  connais¬ 
sons  encore  si  mal  et  dont  l’étude  est  particuliè¬ 
rement  délicate. 

2°  Forme  d’élimination  du  ferment  dans 
l’urine.  —  Il  est  actuellement  établi  que  le 


ferment  peptique  part  de  l’estomac  sous  forme  de 
proferment.  Au  contact  de  l’épithélium  rénal, 
il  se  transforme  partiellement  et  l’urine  contient 
un  mélange  de  ferments  et  de  proferments.  Neu- 
meister  a  beaucoup  insisté  sur  ce  rôle  de  l’épi¬ 
thélium  rénal,  et  nous  devons  y  insister  à  notre 
tour,  car  les  constatations  que  nous  avons  faites 
dans  les  néphrites,  et  qui  nous  ont  montré  nne 
augmentation  de  la  pepsine  urinaire,  nous  portent 
à  croire  qu’en  effet  l’épithélium  rénal  joue  un  rôle 
important  dans  cette  fonction.  Pour  Neumeis- 
ter,  cette  action  rénale  est  fonction  de  la  réaction 
acide  du  tissu  rénal, réaction  qui  persiste  même 
lorsque  l’urine  est  alcaline. 

Quant  à  la  présence  dans  l’urine  d'un  mélange 
de  ferments  et  de  proferments,  elle  avait  déj  à  été 
affirmée  par  Grober  en  1904.  Elle  a  été  récem¬ 
ment  vérifiée  par  Ellinger  et  Scholz.  Pour  éta¬ 
blir  ce  fait,  ces  auteurs  utilisèrent  la  différence 
de  résistance  apportée  respectivement  par  la 
pepsine  et  l’antipepsine  au  pouvoir  destructif 
des  solutions  alcalines  à  des  températures  élevées. 
Cette  résistance  différente  a  été  mi.se  hors  de  doute 
par  de  très  nombreux  travaux  (Glæsner,  Ean- 
gley,  Tichomiroff,  Grober,  Bernaski).  Ellinger  et 
Scholz  montrèrent  que  le  pouvoir  peptique  des 
urines  de  l’homme  et  du  chien  est,  vis-à-vis  d’une 
solution  alcaline  destructive,  plus  sensible  que 
les  solutions  de  propepsine  et  moins  sensible  que 
les  solutions  de  pepsine.  D’autre  part,  ils  purent 
établir  que  le  pouvoir  peptique  des  urines  de 
l’homme  et  du  chien  résiste  à  une  température 
de  10  degrés  plus  élevée  que  celle  qui  est  néces¬ 
saire  pour  inactiver  une  solution  de  pepsine  gas¬ 
trique.  Ainsi  la  résistance  thermique  de  la  pepsine 
urinaire  se  rapproche  de  la  résistance  thermique 
des  solutions  de  propepsine. 

Ee  pouvoir  peptique  de  l’urine  offre  donc  aux 
agents  destructifs  une  résistance  intermédiaire 
à  celle  des  solutions  de  pepsine  gastrique  et  des 
solutions  de  propepsine.  Comme  ces  modifications 
ne  sont  pas  dues  au  milieu  urinaire,  ainsi  que  l’ont 
établi  Scholz  et  Ellinger  dans  des  expériences 
faites  avec  de  T'urine  bouillie,  il  faut  en  conclure 
que  la  pepsine  urinaire  est  un  mélange  de  pepsine 
et  dé  propepsine. 

Ee  proferment  inactif  est  activé  par  l’acidité.  . 
C’est  à  cette  activation  que  tend  l’acidification  de 
l’urine  dans  les  épreuves  d’étude  de  la  pepsinurie. 
C’est  pourquoi  nous  jugeons  utile  de  fixer  d’une 
façon  rigoureuse  le  taux  de  cette  acidification  dans 
le  procédé  de  mesure  que  nous  établissons  à  l’heure 
actuelle. 

3°  Variations  physiologiques  de  la  pepsi¬ 
nurie.  —  Ellinger  et  Scholz  ont  vérifié  les  consta- 


CHIRAY  et  CLARAC.  —  PEPSINE  URINAIRE  ET  NEPHRITE  605 


tâtions  de  Griitzner  et  ses  élèves,  en  particulier 
Hoffmann,  à  savoir,  que  le  pouvoir  feftique  est 
en  général  plus  considérable  dans  l’urine  du  matin 
que  dans  celle  du  soir.  Ceci  devrait  être  attribué 
d’une  façon  générale  à  l’état  de  jeûne.  Anté¬ 
rieurement,  Falk  et  Kolieb  étaient  arrivés  aux 
mêmes  constatations,  mais  ils  pensaient  que  cette 
diminution  du  pouvoir  peptique  des  urines  émises 
après  le  repas  n’est  qu’apparente  et  due  seulement 
à  l’alcalinité  plus  grande  de  ces  urines,  alcalinité 
par  laquelle  est  neutralisé  en  partie  le  pouvoir 
peptique. 

Pour  Fuld  et  Hirayania,  cette  diminution  appa¬ 
rente  du  pouvoir  peptique  doit  être  attribuée  à  la 
dilution  plus  grande  des  urines  après  le  repas,  et 
en  réalité  ces  urines  seraient  particulièrement 
riches  en  ferment. 

Ellinger  et  Scholz,  pour  répondre  à  l’opinion  de 
Falk  et  Kolieb,  ont  repris  la  question  et  semblent 
avoir  prouvé  que  les  variations  de  l’urine  n’ont  pas 
d’influence  notable,  et  qu’il  s’agit  d’une  augmen¬ 
tation  et  d’une  diminution  véritables  de  la  pepsine 
urinaire.  Pour  eux,  les  conclusions  différentes  de 
Falk  et  Kolieb  doivent  être  attribuées  au  peu 
d’exactitude  de  la  méthode  à  la  fibrine  dont  ils  se 
sont  servis.  ♦ 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  variations  du  taux  de  la 
pepsinurie  montrent  l’importance  qu’il  y  a  à  faire 
porter  les  recherches  sur  les  urines  de  vingt-quatre 
heures,  ou  plutôt  sur  des  urines  prélevées  à 
différents  moments  de  la  journée,  car  il  est 
nécessaire  d’opérer  sur  des  urines  fraîches. 

Il  faut  noter  aussi  que,  pour  Fuld  et  Hirayama, 
V urine  des  enfants  et  des  nourrissons  contient  beau¬ 
coup  moins  de  proferment  que  l’urine  des  adultes, 
sauf  dans  quelques  cas  qu’ils  ne  peuvent  interpré¬ 
ter.  Ils  ne  disent  pas  s’il  s’agit  de  lab  ou  de  pepsine, 
car,  avec  Paulow,  ils  admettent  l’identité  des  deux 
ferments.  Il  ne  peut  d’ailleurs  paraître  très  sur¬ 
prenant  que  la  pepsine  soit  très  réduite  dans 
l’urine  des  nourrissons. 

III.  — -  Étude  clinique  de  la  pepsinurie. 

Les  nombreuses  recherches  cliniques  entre¬ 
prises  sur  la  pepsinurie  par  les  auteurs  allemands, 
Stadelmann,  Léo,  Bendersky,  Hoffmann,  Mya  et 
Belfanti,  Friedberger,  Thiele,  Scholz  et  Ellinger, 
Takeda,  Fuld  et  Hirayama,  F'alk  et  Kolieb,  ont 
eu  surtout  pour  but  d’étudier  les  variations  du 
ferment  urinaire  en  rapport  avec  celles  du  ferment 
gastrique  au  cours  du  cancer  de  l’estomac.  En 
dehors  de  cela,  quelques  constatations  intéressantes 
ont  été  faites.  Nous  les  rapporterons  ensuite. 

1°  Résultats  cliniques  obtenus  par  la  re¬ 


cherche  de  la  pepsinurie  dans  le  cancer  de 
l’estomac  et  dans  l’achylie.  —  Les  résultats 
obtenus  ne  sont  pas  parfaitement  concordants  et 
nous  devons  signaler  les  deux  opinions  contra¬ 
dictoires  en  présence. 

a)  Le  plus  grand  nombre  d'auteurs,  Willenxo, 
Strauss,  Fuld  et  Hirayama,  Bieling,  Takeda, 
admettent  que,  dans  le  cancer  gastrique  étendu,  il 
y  a  tout  ensemble  apepsie  urinaire  et  apepsie  gas¬ 
trique.  D’après  Fuld  et  Hirayama,  c’est  un  fait 
constant.  Pour  Takeda,  c’est  seulement  un  fait 
très  fréquent.  Dans  quelques  cas,  il  y  aurait, 
soit  apepsie  urinaire  malgré  la  présence  de  pepsine 
dans  le  suc  gastrique,  soit  au  contraire  pepsine 
urinaire  sans  pepsine  gastrique.  Dans  Vachylie 
simple  que  les  auteurs  allemands  opposent  nette¬ 
ment  au  cancer,  il  y  a  presque  toujours,  de 
^a^ds  des  auteurs  précédents,  apepsie  gastrique  et 
pepsine  urinaire  normale  ou  augmentée. 

Fuld  et  Hirayama  ont  noté  de  plus  que,  dans  les 
cancers  autres  que  le  cancer  gastrique,  il  n’existe  pas 
de  diminution  de  la  pepsine  urinaire.  D’autre  part, 
la  mise  en  présence  d’une  urine  riche  en  pepsine 
et  d’une  urine  apepsique  de  cancéreux  gastrique  ■ 
déterminerait  au  bout  de  quelques  jours  la  dispa¬ 
rition  du  pouvoir  peptique,  tandis  que  la  même 
urine  1  eptique,  non  mélangée,  garde  dans  le 
même  temps  toute  son  activité.  Il  y  aurait  donc, 
tant  dans  l'urine  que  dans  le  sang  et  l’estomac 
même  des  cancéreux,  des  substances  qui  détruisent 
la  pepsine. 

Ces  recherches  ont  été  faites  par  Fuld  et  Hira- 
5'ama  à  l’aide  de  la  méthode  par  Takeda 

à  l’aide  de  la  même  méthode  et  aussi  de  celle  de 
Willenxo  à  la  ricine. 

.b)  A  cette  première  opinion  s’oppose  celle 
d’Ellinger  et  Scholz,  d’après  lesquels  on  trouverait 
dans  le  cancer  de  l’estomac  de  V apepsie  gastrique, 
avec  persistance  de  la  pepsine  urinaire  en  quantité 
normale  ou  supérieure  à  la  normale.  Dans  Vachylie 
simple,  au  contraire,  il  y  aurait  à  la  fois  disparition 
de  la  pepsine  gastrique  et  de  la  pepsine  urinaire. 
Cette  thèse  a  été  vivement  critiquée  par  Takeda 
qui  a  principalement  reproché  à  Ellinger  et 
Scholz  d’employer  la  méthode  à  la  caséine, 
méthode  peu  sûre,  de  ne  pas  opérer  sur  les  urines 
de  vingt-quatre  heures,  de  ne  pas^  acidifier  les 
urines  examinées. 

Ces  objections  paraissent  assez  fondées  et,  bien 
que  les  auteurs  précités  aient,  malgré  elles, 
maintenu  leurs  premières  conclusions,  nous 
pensons,  d’après  nos  recherches,  que  la  première 
opinion  renferme  une  grande  part  de  vérité,  à 
savoir,  que  dans  le  vrai  cancer  de  l'estomac,  sur¬ 
tout  si  la  lésion  est  étendue  en  surface,  on  observe 
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habituellement  de  l’apepsie  urinaire  parallèle  à 
l’apepsie  gastrique  et  corollaire  de  la  destruction 
des  glandes  à  pepsine.  Au  contraire,  à&nsV achylie 
gastrique,  il  existe  de  la  pepsine  urinaire  avec  de 
l’apepsie  gastrique. 

I/CS  divergences  dans  les  résultats  observés 
peuvent  tenir  aux  diverses  imperfections  de  la 
méthode,  imperfections  que  nous  avons  signalées. 
Elles  peuvent  tenir  aussi  aux  diverses  variétés 
histologiques  de  cancer,  l’apepsie  urinaire  étant 
fonction  de  la  destruction  spéciale  des  glandes  à 
pepsine.  Enfin  peut-être  y  aurait-il  lieu  de  recher¬ 
cher  les  variations  simultanées  de  la  pepsine  et 
de  l’amylase  urinaire.  Nous  avons  constaté  dans 
un  fait  km:  diminution  parallèle.  En  pareil  cas,  il 
nous  semble  que  la  valeur  séméiologique  de 
l’apepsie  urinaire  est  quelque  peu  diminuée. 

En  résumé,  l’état  de  la  pepsine  urinaire  permet 
des  conclusions  concernant  la  pepsine  gastrique. 
Si  la  première  manque,  cela  ne  prouve  pas  que  la 
muqueuse  gastrique  ne  fournit  pas  de  profer¬ 
ment,  car  l’absence  normale  de  ferment  dans 
l’urine  de  l’après-midi  montre  à  quel  point  la 
réabsorption  du  ferment  peut  nous  échapper, 
alors  qu’il  y  a  beaucoup  de  pepsine  dans  l’esto¬ 
mac.  Par  contre,  la  constatation  de  pepsine  dans 
l’urine  prouve  que  la  muqueuse  gastrique  produit 
encore  du  proferment.  Si,  enmêmetemps,  la  pepsine 
gastrique  fait  défaut,  cela  prouve  que,  les  cellules 
à  proferment  gardant  leur  activité.  La  transfor¬ 
mation  en  ferment  actif  est  seule  troublée,  ainsi 
que  le  passage  du  ferment  des  cellules  glandulaires 
dans  la  cavité  stomacale. 

2°  Résultats  obtenus  dans  les  recherches 
sur  la  pepsinurie  en  dehors  des  cancers 
gastriques.  —  Ces  résultats  ne  sont  pas  très 
nombreux.  Nous  croyons  devoir  retenir  surtout 
les  recherches  de  Fuld  et  Hirayama  qui  ont 
montré  que,  quelques  heures  après  injection  de 
20  â  30  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  non 
dilué  dans  le  péritoine  du  chien,  on  constate  dans 
l’urine  l’apparition  nette  de  pepsine.  Ce  fait 
pourrait  servir  de  base  à  la  recherche  d’un  signe 
nouveau  et  important  des  perforations  gastriques. 

D’autre  part,  P'alk  et  Kolieb  signalent  l’augmen¬ 
tation  des  ferments  urinaires  &n  général  dans  le 
diabète  sucré,  principalement  de  l’amylasurie,  ac¬ 
cessoirement  de  la  pepsinurie,  fait  qu’avaient 
déjà  indiqué  Hoffmann,  Léo  et  Willenxo.  Enfin, 
Scholz  et  Elhnger  ont  observé,  dans  les  cas  de 
gastrite  hyperacide  et  d’ulcère  de  l’estomac,  que  cons¬ 
tamment  le  pouvoir  peptique  de  l’urine  est  élevé 
tant  dans  l’urine  du  matin  que  dans  celle  des 
périodes  digestives.  Ces  recherches  appellent  des 
confirmations  ultérieures. 


IV.  —  Nos  constatations  sur  la  pepsine 
urinaire  dans  les  néphrites. 

Dans  cette  première  série  de  recherches,  nous 
avons  employé  la  méthode  à  l’édestine.  Pour  noter 
nos  résultats,  nous  considérons  comme  exprimant 
le  pouvoir  digestif  de  l’urine,  celui  des  six  tubes 
qui  est  à  la  limite  des  tubes  troubles  et  des  tubes 
clairs,  le  dernier  des  tubes  clairs.  Dans  les  cas 
habituels,  en  effet,  une  partie  des  tubes  à  la  fin  des 
opérations  est  trouble  :  c’est  celle  où  l’édestine, 
non  complètement  digérée,  est  précipitée  au  fond  ; 
l’autre  partie  des  tubes  reste  claire,  l’édestiue 
étant  entièrement  digérée.  Pour  noter  le  pouvoir 
digestif  de  façon  à  rendre  comparable  l’examen 
des  différents  échantillons,  nous  calculons,  d’après 
le  tube  Hmite,  le  nombre  de  centimètres  cubes 
de  la  solution  d’édestine  que  pourrait  digérer  un 
centimètre  cube  de  l’urine  examinée.  S’il  faut 
3  centimètres  cubes  d’urine  pour  digérer  les  2  cen¬ 
timètres  cubes  d’édestine  qu’on  met  dans  chaque 
tube,  nous  disons  que  le  pouvoir  digestif  de  cette 
urine  est  de  2/3=0,66.  S’il  avait  fallu  seulement 
2  centimètres  cubes  d’urine,  le  pouvoir  digestif 
serait  de  2/2  =  1. 

Par  ce  procédé,  nous  avons  examiné  trois 
groupes  de  sujets  :  1°  des  sujets  normaux  ;  2°  des 
malades  atteints  d’affections  diverses  sans  lésions 
rénales  apparentes  ;  3°  des  malades  atteints  de 
lésions  rénales  de  nature  variable. 

Le  détail  des  expériences  serait  trop  long  (i). 
Nous  en  donnons  le  résumé  et  les  conclusions. 

1°  Sujets  normaux. —  Nous  avons  examiné 
à  plusieurs  reprises  quatre  sujets  normaux.  Voici 
le  résumé  des  résultats  obtenus  : 
i<!r  sujet.  —  Pouvoir  digestif  nettement  inférieur  à  i. 
2^  sujet.  —  Pouvoir  digestif  inférieurà  i  dans  6  épreuves 
sur  7. 

3®  sujet.  —  Pouvoir  digestif  inférieur  à  i. 

4«  sujet.  —  Pouvoir  digestif  discutable,  tantôt  supé¬ 
rieur  à  I,  tantôt  inférieur. 

D’une  façon  générale,  nos  épreuves  sur  des 
sujets  normaux  ou  réputés  tels  ont  donné  des 
pouvoirs  digestifs  urinaires  inférieurs  à  i  et  même 
à  0,66.  Il  faut  en  général  3  centimètres  cubes 
d’urine  pour  digérer  2  centimètres  cubes  d’édestine. 

2“  Sujets  atteints  d’affections  diverses 
non  rénales  : 

i”  sujet.  —  Néoplasme  rectal.  Pouvoir  digestif  infé- 

2«  sujet.  —  Cirrhose  de  Laennec.  Pouvoir  digestif  infé- 

a'  sujet.  —  Cirrhose  de  Laennec.  Pouvoir  digestif  infé¬ 
rieur  à  I. 

(i)-  Voir  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Pathologie 
comparée,  Chiray  et  Clarac,  Pepsine  urinaire  et  néphrite. 
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40  sujet.  —  Pleurésie  sérofibrineuse.  Pouvoir  digestif 
inférieur  à  o,66. 

5<=  sujet.  —  Cirrhose  hypertrophique  tuberculeuse. 
Pouvoir  digestif  inférieur  à  i. 

6®  sujet.  —  Cirrhose  de  Laennec.  Subasystolie.  Pouvoir 
digestif  égal  à  :. 

7®  sujet.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Endocardite, 
subasystolie.  Pas  d’albumine.  Pouvoir  digestif  supé- 

8®  sujet.  —  Cancer  de  l’estomac  et  anémie  sympto¬ 
matique  à  type  pernicieux.  Pouvoir  digestif  égal  à  o,o8. 

9®  sujet.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Pouvoir 
digestif  inférieur  à  i. 

En  somme,  sur  ces  neuf  sujets,  atteints  d’affec¬ 
tions  quelconques,  deux  seulement  ont  présenté 
un  pouvoir  peptique  urinaire  supérieur  à  i. 
Encore  s’agissait-il,  dans  les  deux  cas,  d’asystolie 
pouvant  avoir  provoqué  delà  congestion  rénale, 
bien  qu’il  n’y  eût  pas  d’albuminurie. 

Ees  sept  autres  avaient  des  pouvoirs  peptiques 
urinaires  inférieurs  à  I.  Chez  l’un  d’eux  même, 
qui  avait  un  cancer  de  l’estomac,  nous  avons 
trouvé  le  chiffre  extraordinaire  de  0,08.  Cette 
apepsie  urinaire  confirme  l’opinion  des  auteurs 
allemands  que  nous  avons  développée  plus  haut. 

3°  Sujets  atteints  d’affections  rénales. 
—  Nous  en  distinguons  deux  classes. 

a)  Néphrites  chroniques  : 

I®  i®>'  malade. — Pouvoir  digestif  égal  ou  supérieur  à  i; 

2°  3®  malade.  —  Pouvoir  digestif  égal  où  supérieur 
à  I ,  sauf  dans  une  épreuve  sur  4  ; 

3®  56  malade.  —  Pouvoir  digestif  égal  à  i  ; 

4®  7®  malade.  —  Pouvoir  digestif  égal  à  i  ; 

5°  10®  malade.  —  Pouvoir  digestif  égal  à  i  ; 

6®  n®  malade.  —  Pouvoir  digestif  inférieur  à  i. 

Donc  pour  tous  ces  malades,  sauf  le  onzième, 
le  pouvoir  digestif  est  égal  ou  supérieur  à  i. 
Il  fallait  en  effet  entre  0,8  et  2  centimètres  cubes 
d’urine  pour  digérer  les  2  centimètres  cubes 
■d’édestine,  ce  qui  fait  un  pouvoir  peptique  allant 
de  I  à  2,5. 

b)  Lésions  rénales  secondaires  à  d’autres 
affections  (infections,  asystolie)  : 

i®  2®  malade  (albuminurie  tuberculeuse).  —  Dans  deux 
épreuves,  le  pouvoir  digestif  est  supérieur  à  i.  Dans 
3  épreuves  il  est  inférieur  ou  égal  à  i  ; 

2^  4®  malade  (asystolie  avec  albuminurie) .  —  Pouvoir 
digestif  inférieur  à  i  ; 

3®  6®  malade  (albuminurie  au  cours  d’une  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse).  —  Pouvoir  digestif  égal  à  i  ; 

4®  8®  malade  (rhumatisme  articulaire  aigu,  néphrite 
hématurique).  —  Pouvoir  digestif  supérieur  à  i  ; 

5®  12®  malade  (insuffisance  mitrale,  albuminurie).  — 
Pouvoir  digestif  inférieur  à  l . 

Chez  ces  malades,  le  pouvoir  digestif  est  géné¬ 
ralement  inférieur  à  i,  sauf  pour  le  sixième 
malade  et  le  huitième.  Mais  ce  dernier  présentait 
de  grosses  lésions  de  néphrite  qui  constituaient 


en  somme  chez  lui  la  maladie  prédominante. 

Conclusions.  —  De  tout  ceci,  nous  pouvons 
conclure  que,  dans  les  néphrites  vraies,  en  général 
le  pouvoir  peptique  urinaire  est  élevé,  supérieur  à 
ce  qu’il  est  chez  l’individu  sain,  supérieur  à  ce  qu’il 
est  dans  les  autres  maladies.  C’est  un  fait  qui  peut 
être  susceptible  de  donner  des  aperçus  nou¬ 
veaux  sur  la  physiologie  pathologique  des  né¬ 
phrites.  Pour  l’instant,  nous  l’enregistrerons 
simplement.  Toutefois  nous  tenons  à  rapprocher 
de  cette  obser\’ation  les  constatations  de  Bene- 
zer,  qui,  dans  6  cas  de  néphrite  sur  10,  a  trouvé 
une  augmentation  de  l’amylase  urinaire,  alors  que 
cette  augmentation  n’existait  que  chez  3  sujets 
sur  34  autres  examinés.  Wohlgemut  avait  d’ail¬ 
leurs  déjà  établi  que  la  richesse  de  l’urine  en 
amylase  augmente  chez  les  animaux  .à  qui  on 
injecte  de  l’extrait  de  rein. 

Il  y  aurait  peut-être  une  augmentation  géné¬ 
rale  de  l’élimination  des  ferments  urinaires  au 
cours  des  néphrites.  En  tout  cas,  ce  qui  n’est 
qu’nne  hypothèse  pour  l’amylase  nous  paraît 
assez  bien  étabH  pour  la  pepsine  de  l’urine.  Il 
serait  intéressant  d’étudier  parallèlement  les  varia¬ 
tions  de  la  pepsine  du  sérum  sanguin.  Mais  on' 
sait  qu’à  cause  de  la  présence  des  antiferments, 
de  telles  recherches  sur  le  sérum  sont  d’une 
extrême  difficulté. 

Avant  de  terminer,  nous  désirons  encore  appe¬ 
ler  l’attention  sur  quelques  points  intéressants  • 

1°  Chez  le  premier  malade,  nous  avons  constaté 
une  notable  et  passagère  diminution  du  pouvoir 
peptique  de  l’urine  au  cours  d’un  érysipèle  de  la 
face.  Nous  nous  demandons  s’il  n’y  a  pas  corré¬ 
lation  entre  ce  fait  et  l’augmentation  du  pouvoir 
antitryptique  du  sérum  au  cours  des  infections. 

•  2°  Chez  notre  troisième  malade,  qui  a  été  suivi 
assez  longtemps,  le  pouvoir  peptique  urinaire 
a  semblé  s’accroître  proportionnellement  aux 
progrès  de  la  maladie,  surtout  pendant  les  der¬ 
niers  jours  de  la  vie. 

3°  Nous  avons  été  amenés  à  nous  demander 
quels  rapports  peuvent  exister  entre  l’albumi¬ 
nurie  urinaire  et  la  pepsine  urinaire,  au  cours 
des  néphrites.  Il  nous  a  paru  que,  dans  certains 
cas,  l’urine  laissée  au  repos  à  l’étuve  et  additionnée 
de  toluène,  est  le  siège  d’une  auto-digestion  extrê¬ 
mement  active  déterminant  la  baisse  progressive  de 
l’albumine.  Nous  nous  proposons  de  compléter 
ces  premières  constatations. 

4°  Enfin,  dans  un  cas,  nous  avons  constaté 
une  considérable  diminution  du  pouvoir  peptique 
urinaire  chez  un  cancéreux  gastrique,  et  ceci 
corrobore  les  opinions  allemandes  que  nous 
ayons  exposées. 


6o8 


PARIS  MEDICAL 


NÉCESSITÉ 

DE 

L’EXPLORATION  DU  FOIE 

DANS  LA 

STATION  DEBOUT 

le  D'  L.  PLANTIER(d’Annonay). 

I^orsqu’on  considère  la  fréquence  des  troubles 
morbides  de  la  vésicule  biliaire  constatés;  soit  à 
l’autopsie,  soit  au  cours  des  laparotomies,  on  est 
étonné  de  la  rareté  relative  des  observations  de 
malades  chez  lesquels  l’examen  clinique  permet 
de  relever  une  manifestation,  objective. 

Cette  disproportion  n’est-elle  pas  due  à  une 
imperfection  de  l’exploration  du  foie,  telle  que  nous 
la  pratiquons  habituellement,  et  une  meilleure 
technique  ne  nous  révélerait-elle  pas  des  signes 
qui  nous  échappent  dans  l’investigation  clas¬ 
sique  ? 

Il  n’y  a  pas  à  en  douter,  et  je  voudrais  signaler 
aujourd’hui  l’importance  capitale  qu’il  y  a  pour 
le  médecin  à  ne  pas  se  contenter  d’un  examen 
dans  le  décubitus  dorsal,  mais  à  toujours  procéder, 
avant  ou  après  celui-ci,  et  par  comparaison,  à 
une  exploration  du  foie  dans  la  station  debout. 

Depuis  un  certain  temps-déjà,  je  me  suis  imposé 
systématiquement  cette  règle  et  j’ai  été  surpris 
des  enseignements  qu’elle  m’a  donnés-  et  du  nom¬ 
bre  considérable  de  cas  où  elle  a  fixé  mon  attention 
sur  un  état  anormal  du  foie  qui  eût  passé  complè¬ 
tement  inaperçu.  Je  ne  m’occuperai,  dans  cette 
note,  que  du  point  cystique,  me  réservant  de 
signaler  plus  tard  quelques  autres  particularités 
qui  m’ont  paru  intéressantes  et  nouvelles. 

Voilà,  par  exemple,  une  malade  (je  cite  un  cas 
schématique  entre  mille)  se  plaignant  d’éprouver, 
depuis  quelques  semaines,  des  douleurs  localisées 
vaguement  à  l’estomac,  survenant  habituellement 
quelques  heures  après  les  repas,  irradiant  plutôt 
à  droite,  parfois  vers  l’épaule,  et  coïncidant  avec  des 
troubles  dyspeptiques  sans  physionomie  gastrique 
précise.  D’instinct,  on  pense  à  une  colique  hépatique  v 
fruste,  se  demandant  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’instituer 
immédiatement  une  médication  vigoureuse  pour 
prévenir  la  crise  imminente. 

On  fait  étendre  la  malade  et,  à  une  palpation 
minutieuse,  rien  (pas  plus  qu’à  l’examen  subjectif) 
ne  révèle  d’anomalie  ni  de  douleur  au  point 
cystique  situé  à  la  jonction  des  g®  et  lo®  cartilages 
costaux  droits.  De  diagnostic  ne  tire  donc  aucune 
donnée  positive  de  cette  exploration  physique, 
qui  tend  même  à  faire  rejeter  la  possibilité  d’une 
cause  hépatique  dont  elle  ne  révèle  point  de 


signe  somatique,  et  l’on  incline  en  faveur  d’une 
gastralgie. 

Mais,  faites  lever  la  malade.  Exercez,  dans  la 
station  debout,  une  pression  profonde  au  même 
point,  comme  vous  venez  de  le  faire  en  vain  dans 
le  décubitus  dorsal,  et  vous  provoquez  alors  une 
douleur  très  nette  qu’aucune  autre  région  de 
l’abdomen  ne  manifeste  à  l’exploration. 

Vous  Venez  de  mettre  en  é-vidence  la  souffrance 
de  la  vésicrde,  yous  en  avez  perçu  le  cri  de  douleur, 
vous  avez  acquis  la  certitude  qu’eUe.est  le  siège 
d’un  processus  pathologique. 

Votre  diagnostic  est  éclairé  et  fermement  établi 
et  ne  s’égare  plus  du  côté  d’une  dyspepsie  .  ou 
d’une  gastrite  ;  vos  investigations  sont  désormais 
bien  orientées  vers  la  recherche  d’autres  signes 
confirmatifs,  et  votre  thérapeutique  peut,  d’ores 
et  déjà,  être  activement  et  utilement  dirigée, 
amenant  parfois  rapidement  la  guérison  de  phéno¬ 
mènes  prélithiasiques,  précurseurs  peut-être  d’ac¬ 
cidents  douloureux  ou  graves  que  vous  aurez  pu 
conjurer. 

Pourquoi  le  point  cystique  est-il  perceptible 
dans  la  station  debout  et  ne  l’est-il  pas  dans  le 
décubitus  dorsal?  Sans  doute  pour  des  raisons 
de  position  des  organes  différente  selon  ces  atti¬ 
tudes  et  parce  que  la  vésicule  bihaire,  cachée 
derrière  le  gril  costal  lorsque  le  malade  est  étendu 
horizontalement,  descendlorsque  celui-ci  est  debout 
et  qu’eUe  vient  alors  émerger  au-dessous  des  faus¬ 
ses  côtes.  Ce  qui  paraît  confirmer  cette  manière 
de  voir,  c’est  la  constatation  que  j’ai  faite,  dans 
ces  cas,  de  la  coexistence  habituelle  d’une  entéro- 
hépatoptose  plus  ou  moins  accusée,  plus  fréquente, 
d’ailleurs,  même  chez  l’homme,  qu’on  ne  le  croit 
communément.  Quand  le  malade  est  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  le  diaphragme,  dont  les  attaches  à  la. 
paroi  sont,  ainsi  que  les  ligaments  viscéraux,  plus 
oumoins  élongées,  remonte  dans  le  thorax  plus  haut 
que  normalement,  refoulé  par  la  masse  hépatique 
et,  par  conséquent,  le  bord  inférieur  dü  foie  et  le 
fond  de  la  vésicule  sont  situés  au-dessus  du  rebord 
costal  qui  les  masque.  Que,  au  contraire,  le  malade 
se  redresse  et,  en  vertu  des  lois  de  la  pesanteur,  le 
foie  s’abaissera  autant  que  le  lui  permet  la  disten¬ 
sion  hgamenteuse  et  le  cholécyste  deviendra 
accessible  à  la  palpation  profonde. 

Quelque  interprétation,  d’ailleurs,  qu’on  donne 
du  fait,  celui-ci  n’en  est  pas  moins,  d’après  mes. 
observations,  incontestable.  Par  sa  fréquence  et 
par  son  intérêt  clinique,  il  justifie  l’introduction, 
dans  la  séméiologie  hépatique,  d’un  nouveau  mode 
d’exploration:  l’examen  du  foie,  et,  en  particulier, 
la  recherche  du  point  cystique  dans  la  station 
debout. 
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Traitement  des  affections  cutanées  par 
le  sérum  humain. 

Le  traitement  des  malades  atteints  de  maladies 
de  la  peau  avec  le  sérum  limnain  a  été  d’abord 
recommandé  par  Mayer  et  par  Linser.  Freund  l’a 
également  préconisé  dans  les  dermatoses  et  les 
troubles  cutanés  toxiques  relevant-  de  la  grossesse. 
On  prend,  en  ce  dernier  cas,  du  sérum  de  femmes 
enceintes,  en  boime  santé.  Mayer,  Linser  et  Freund 
se  sont  loués  des  résultats  obtenus  dans  les  derma¬ 
toses  les  plus  rebelles,  même  dans  l’impétigo  lierpé- 
tiforme. 

Wn,HE;i,M  HENck,  de  Bonn  {Munchener  niedizi- 
nische  Wochenschrift,  n®  48,  1912),  a  repris  récem¬ 
ment  les  expériences  entreprises  par  ses  devanciers. 
Il  a  traité  environ  40  cas  de  maladie  cutanée  et  fait 
environ  350  injections  de  sérum  humain.  Ses.  obser¬ 
vations  sont  les  suivantes  ; 

Les  eczémas  humides,  les  psoriasis,  de  même  que 
les  eczémas  simples  chroniques,  n’ont  pas  été  influencés 
par  le  traitement.  Dans  six  cas  de  névrodermite,  il 
n’y  eut  pas  d’amélioration  essentielle  ;  l’amélio¬ 
ration,  constatée  parfois,  était  faible  et  éphémère. 
Par  contre,  chez  trois  patients  atteints  de  prurit 
sénile  le  résultat  fut  excellent  :  toute  démangeaison 
disparut,  pour  un  cas  à  la  suite  de  quatre  injections, 
et  pour  les  deux  autres  à  la  suite  de  six,  ou  de 
huit  injections,  alors  que  jusque-là  aucune  médi¬ 
cation  n’avait  été  favorable.  De  même  un  cas  de 
prurit  cutané,  sans  étiologie  précise,  fut  guéri  com¬ 
plètement  après  8  injections  de  sérmn.  D’un  autre 
côté,  dans  un  cas  àleczéma  prurigineux  généralisé, 
chez  une  fillette  de  treize  ans,  le  traitement  par  le 
sérum  humain,  après  avoir  procuré  tout  d’abord 
de  l’amélioration,  donna  lieu  ensuite  à  une  aggra¬ 
vation  très  prononcée  :  à  chaque  injection,  la  jeune 
patiente  faisait  mie  poussée  aiguë  eczémateuse. 

Henek  expérünenta  encore  cette  nouvelle  théra¬ 
peutique  dans  les  maladies  cutanées  chroniques,  vési- 
culeuses,  dans  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring 
et  dans  le  pemphigus.  Dans  trois  cas  de  dermatite 
herpétifonne  de  Duhring,  il  n’y  eut  qu’mie  amélio¬ 
ration,  mais  pas  de  guérison.  Et  même  dans  l’un 
des  cas,  après  une  deuxième  injection,  ilyeutune ag¬ 
gravation  manifeste  ;  en  poursuivant  le  traitement, 
l’affection  prit  un  caractère  pemphigoïde  et  l’état 
général  du  malade  devint  mauvais.  D’autre  part,  il 
y  eut  ime  certame  amélioration  chez  un  malade 
attemt  de  pemphigus  et  traité  de  la  sorte. 

C’est  surtout  dans  les  cas  Wurticaire  et  de  stro- 
phulus  infantile  que  les  succès  de  la  thérapeutique 
se  montrèrent  d’une  façon  bien  nette. 

La  technique  de  l’injection  de  sérum  hmuain 
consiste,  en  deux  mots,  dans  la  prise  d’une  certaine 
quantité  de  sang  appartenant  à  un  patient  sain, 
de  par  la  clinique,  de  par  l’anamnèse  et  de  par  la  séro- 
ogie.  Cette  prise,  effectuée  sur  une  veine  du  bras. 
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peut  être  remplacée  par  une  bonne  scarification. 
On  agite  ensuite  le  sang  avec  de  petites  boules  de 
verre  stériles  pendant  plusieurs  minutes,  puis  on 
le  centrifuge  et  l’on  capte  le  sérum,  ainsi  dissocié, 
en  prenant  soin  de  ne  pas  aspirer  de  fibrine  (seringue 
spéciale),  pour  l’injecter  filialement  sous  la  peau  ou 
dans  les  veines  des  malades  à  traiter.  Cette  injection 
est  en  effet  soit  intraveineuse,  ce  qui  vaut  mieux, 
soit  sous-cutanée  pour  les  patients  peureux  ou  pour 
les  enfants  à  .sy.stème  veineux  faible  :  on  fait  une  ou 
deux  injections  par  semaine. 

Pour  obtenir  davantage  de  sérum,  on  peut  shn- 
plenient  laisser  reposer  le  sang  recueilli  pendant  un 
certain  laps  de  temps,  sans  qu’il  soit  besoin  de  l’agiter 
avant  de  le  centrifuger. 

Si  l’on  en  croit  Linser,  le  promoteur  de  la  méthode, 
le  sérum  obtenu  doit’  être  mjecté  très  tôt,  au  plus 
tard  dans  la  demi-heure  qui  suit  sa  formation  ; 
autant  que  possible  il  faut  utiliser  du  sérum  de  per¬ 
sonnes  du  même  sexe. 

Les  conclusions  à  retirer  de  cette  étude  sont  que  : 

1°  Le  traitement  par  le  sérum  huniam  est  un  pro¬ 
cédé  faisant  espérer  d’excellents  résultats  dans  cer¬ 
taines  affections  chroniques  rebelles,  s’accompagnant 
de  démangeaisons,  particulièrement  dam  l’urticaire, 
le  strophulus  infantile  et  le  prurit  sénile.  On  n’obtient 
qu’une  amélioration  douteuse  dans  les  affections . 
vésiculeuses  telles  que  la  dermatite  de  Duhring  ou 
le  pemphigus.  La  thérapeutique  sérologique  reste 
sans  effet  dans  les  eczémas  aigus  ou  clnconiques  des 
adultes,  comme  dans  le  psoriasis. 

2°  L’hijection  intravehieuse  de  sérum  est  préfé¬ 
rable  à  celle  pratiquée  par  la  voie  sous-cutanée. 

3°  Une  aggravation  de  l’état  des  patients  srurvient 
parfois  après  une  ou  plusieurs  injectioms,  sans  qu’on 
puisse  incrhniner  un  défaut  de  qualité  du  sérum 
employé  :  en  ce  cas,  la  méthode  est  à  abandonner. 

4®  Enfin  il  n’est  pas  fait  mention  des  résultats 
ultérieiurs.  Cette  thérapeutique  demande  donc  à 
être  contrôlée  par  la  suite. 

PERDRIZEÏ. 
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Séance  du  17  mai  1913. 

L’émétine  dans  le  traitement  des  abcès  dysentériques. 
—  M.  Chauffard  rapporte  l’observation  d’mie  jeune 
femme  de  28  ans  qui  alla  au  Dahomey  en  mars  1911. 
Elle  revint  en  France  après  une  année  de  séjour.  A  sou 
retour  elle  eut  ses  premiers  accès  de  dysenterie  ;  2  mois 
après,  elle  se  considérait  guérie  lorsque,  en  mai  1912,  elle 
eut  brusquement  des  douleurs  dans  la  région  hépatique 
et  rendit  une  vomique  de  pus  verdâtre.  Pendant  8  jours, 
elle  eut  des  vomiques  fractionnées.  En  juillet  1912, 
hémoptysies.  Puis  elle  se  considère  comme  guérie.  Mais, 
en  février  1913,  elle  a  de  nouveau  des  douleurs  hépatiques 
et  rend  mie  grande  vomique  de  pus  chocolat,  à  la  suite 
de  laquelle  elle  eut  des  vomiques  fractionnées.  Les 
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symptômes  disparaissent.  Puis,  en  avril  1913,  nouvelles 
douleurs.  C’est  alors  que  M.  Chauffard  l’examine  II 
constate  une  ampliation  thoracique  à  droite,  un  gros 
foie  (matité  de  17  centimètres)  douloureux. 

A  la  radioscopie,  on  reconnaît  un  abcès  sous-diaphrag¬ 
matique.  Le  17  avril,  M.  Chauffard  lui  fait  une  ponction 
évacuatrice  (650  centimètres  cubes  de  pus  jaunâtre, 
contenant  de  la  bile,  avec  leucocytes  granulo-graisseux 
et  graisse).  Traitement  par  des  injections  sous-cutanées 
d’émétine.  La  courbe  thermique  ne  descend  pas.  Nou¬ 
velle  ponction  :  liquide  bilieux.  '  Actuellement,  elle  est 

M.  Chauffard  pense  que  c’est  la  ponction  et  non 
Témétine  qui  a  guéri  la  malade.  Il  s’agissait  en  effet 
d'un  abcès  mort,  non  virulent,  sans  amibes. 

Donc  l’émétine  a  de  l’action  sur  les  amibes,  mais  sur 
les  amibes  seules.  C’est  un  traitement  spécifiqtte  de 
l’amibiose.  Dans  les  cas  où  les  amibes  ne  sont  plus  en 
cause,  il  arrive,  comme  ici,  trop  tard. 

La  gymnastique  céphalique  dans  le  traitement  de  l’éry- 
throse  faciale,  par  MM.  Lucien  Jacquet  et  Débat.  — 
La  contraction  musculaire  est  le  meilleur  agent  de  régu¬ 
lation  circulatoire  et  thermique.  Les  muscles  peauciers 
surtout  gouvernent,  pour  ainsi  dire,  le  fonctionnement 
des  téguments,  cutanés  ou  muqueux,  qui  les  recouvrent. 
Aussi  M.  J  acquêt  a-t-il  eu  l’idée  d’ajouter  la  mobilisation 
rythmée  des  muscles  cervico-céphaliques  externes  et 
internes  aux  autres  éléments  de  la  méthode  bio-kiné- 
tique,  déjà  si  efficace  dans  le  traitement  des  dermatoses 
subaiguës  et  chroniques  de  la  face.  Cette  gymnastique 
spéciale  est  mise  en  oeuvre  par  séries  de  contractions 
d’énergie  croissante,  à  plusieurs  reprises  quotidiennes, 
durant  5  à  15  minutes. 

Le  patient  mobilise  ainsi  successivement  les  muscles 
du  cuir  chevelu,  des  sourcils,  des  j’eux,  de  la  paupière 
supérieure,  du  nez,  de  la  paupière  inférieure,  des  lèvres, 
des  joues,  du  menton,  du  cou,  de  la  langue. 

La  gymnastique  céphalique  doit  être  employée  en 
même  temps  que  le  massage  plastique.  On  peut  ainsi 
guérir  des  dermatoses  telles  que  l’érythrose. 

Les  auteurs  présentent  les  photochromies  d’nne 
malade  érythrosique  depuis  l’adolescence  qui  guérit 
en  trois  mois. 

Empyème  à  pneumocoques  chez  un  tuberculeux  cavi¬ 
taire.  Quérison  sans  pleurotomie  par  des  Injections  intra¬ 
pleurales  de  collargol,  par  M.  Gaeeiard. 

Quérison  rapide  d’une  escarre  sacrée  par  des  appli¬ 
cations  d’air  chaud.  —  MM.  Mosny  et  Pruvost  ont  traité 
par  l’air  chaud  une  escarre  sacrée  survenue  chez  un 
jeune  homme  longtemps  alité  pour  une  bronchopneu¬ 
monie  accompagnée  de  thrombo-phlébite  double  des 
membres  inférieurs.  Aucun  traitement  ne  semblait 
réussir;  48  heures  après  l'institution  du  traitement  par 
l’air  chaud,  la  température  tomba,  l’état  local  de  la 
plaie  s’améliora  ;  le  zo”  jour,  l’escarre  était  guérie. 

M.  Achard  s’est,  de  même  que  M.  Mosny,  toujours 
bien  trouvé  de  ces  applications  d’air  chaud  dans  les 
escarres. 

Côtes  cervicales.  —  MM.  Pierre  Marie,  Crouzon 
et  Chatewn  rapportent  les  obsenmtions  de  six  cas  de 
côtes  cervicales.  Les  symptômes  consistaient  en  troubles 
objectifs  ou  subjectifs  de  la  sensibilité,  quelquefois  en 
abolition  des  réflexes  et  atrophie  musculaire.  Ils  en 
concluent  que,  quand  il  existe  des  troubles  de  la  sensi¬ 


bilité  du  membre  supérieur,  il  faut  faire  une  radiographie 
pour  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  une  côte  cervicale  expli¬ 
quant  ces  troubles. 

M.  RiST  croit  que  les  cas  de  côtes  cervicales  sont 
moins  fréquents  que  ne  le  pense  M.  Pierre  Marie. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

.  Séance  du  17  mai  1913. 

Sur  la  validité  des  vaccins  typhiques  chauffés.  — 

M.  ChanTEMESSE  répond  à  nouveau  aux  objections 
de  M.  Vincent,  et  reprend  point  par  point  les  critiques 
qui  lui  ont  été  adressées.  Il  insiste  notamment  sur  ce  fait 
que  la  valeur  sémiologique  des  agglutinines  est  la  même 
que  celle  des  anticorps  et  il  rappelle  à  ce  propos  les  expé¬ 
riences  de  Leishmann,  comparant  sur  les  sujets  vaccinés 
les  combes  des  agglutinines,  des  opsonines  et  des  bacté- 
riolysines. 

Dosage  de  l’urée.  —  MM.  Hugounenq  et  Moree  ont 
employé  laréaction  de  Fosse  (xanthydrol)  pour  le  dosage  de 
l’urée  dans  le  sang  et  les  différents  liquides  de  l’économie. 
La  méthode  consiste  essentiellement  à  précipiter  l’urée 
à  l’état  de  dixanthylurée,  à  filtrer  et  à  peser  le  précipité  : 
le  1/7  du  précipité  représente  le  poids  de  l’urée.  Les 
expériences  de  contrôle  démontrent  la  grande  précision 
de  cette  méthode,  dont  l’intérêt  est  de  mettre  directement 
en  jeu  une  réaction  spécifique  de  l’urée. 

MM.  Grimbert  et  Laudat,  poursuivant  leurs  expé¬ 
riences  sur  le  dosage  de  l’urée  par  l’hypobromite,  montrent 
qne,  pom  avoir  un  rendement  constant  en  azote,  il  est 
nécessaire  d’opérer  sur  le  mercure,  en  faisant  intervenir 
une  agitation  énergique. 

Dans  ces  conditions,  le  rendement  maximum  s’élève 
à  96  p.  100. 

Sur  la  cholécystite  typhique.  —  M.  Haibe  a  étudié 
le  pouvoir  bactéricide  du  sang  chez  des  sujets  guéris  de 
la  fièvre  typhoïde  et.  chez  des  malades  atteints  de  cholé¬ 
cystite.  Une  action  bactéricide  notable  pour  le  bacille 
d’Eberth,  chez  un  cholécystique,  peut  faire  présumer 
qu’il  s’agit  d’un  porteur  de  germes.  Au  contraire,  chez 
les  sujets  guéris  depuis  trois  mois  de  fièvre  typhoïde, 
le  sang  n’est  plus  bactéricide. 

E.  Chabroe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  mai  1913, 

Rapports.  - —  MM.  Netter  et  Roux  donnent  lecture 
de  leurs  rapports  sur  des  demandes  d’autorisation  pour 
des  sérums  thérapeutiques. 

M.  LERMOYEZ  donne  lecture  de  son  rapport  sur  une 
demande  en  vue  de  faire  porter  sur  la  liste  des  médica¬ 
ments'  en  usage  dans  les  établissements  pénitentiaires 
l’arsénobenzol  d’Ehrlich  {606)  et  le  néo-salvarsan. 

Vaccination  antityphique  par  le  vaccin  polyvalent.  — 
M.  H.  Vincent  fait  la  relation  des  épidémies  de  Paimpol 
et  de  Puy-l’Evêque  et  montre  que  le  typho-vaccin  poly¬ 
valent  est  bien  accepté  par  la  population  civile  comme 
par  l’armée  et  qu’il  peut  être  inoculé  à  tous,  hommes, 
femmes  et  enfants,  même  en  pleine  épidémie  avec  la 
plus  grande  facilité.  Aucun  des  habitants  vaccinés  n’a 
contracté  la  fièvre  typhoïde  et,  du  moins  à  Paimpol, 
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l’épidémie  s’est  brusquement  et  définitivement  arrêtée. 

Dans  aucnn  des  70  000  cas  où  la  typliovaccin  du  Val- 
de-Grâce  a  été  employé  jusqu’à  présent  on  n’a  observé 
de  fait  de  phase  négative.  Parmi  ceux  qui  sont  vaccinés 
en  cours  d’incubation  de  leur  fièvre  typhoïde  ou  qui 
s’infectent  entre  la  première  et  la  dernière  injection, 
la  plupart  échappent  à  la  maladie,  les  autres  font  des 
formes  bénignes.  Pour  donner  ime  idée  de  l’innocuité 
de  son  vaccin,  l’orateur  cite  le  cas  d’un  médecin  qui  ino¬ 
cula  par  erreur  et  d’emblée  20  centimètres  cubes  à  une 
jeune  fille,  au  lieu  d’un  demi  centimètre  cube,  et  10  cen¬ 
timètres  cubes  à  deux  enfants,  au  lieu  d’un  quart  de 
centimètre  cube,  doses  considérables  qui  amenèrent  seu¬ 
lement  mie  température  de  sS»,/  chez  la  première  et  une 
forte  douleur  locale,  sans  autres  complications,  chez  les 
trois  sujets  inoculés. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber¬ 
culose. —  M.  DUGUET  propose  de  clore  cette  discussion  et 
soumet  à  ses  collègues  cette  déclaration  :  «L’Académie  de 
médecine  pense  que  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  est  scientifiquement  désirable,  mais  recon¬ 
naît  que  le  moment  n’est  pas  venu,  en  France  du  moins, 
d’en  faire  l’application.  » 

Vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  JI.  Chakte- 
MESSE  a  constaté,  après  l’injection  de  .son  vaccin,  l’hyper¬ 
trophie  et  l’hyperactivité  de  la  rate  et  des  tissus  lym¬ 
phoïdes,  conmie  après  l’injection  de  son  sérum.  Il  en 
conclut  la  spécificité  d’action  de  ces  deux  médicaments. 
Il  cite  une  observation  où  l’emploi  de  son  vaccin  a  été 
suivi  du  meilleur  effet  sur  une  fièvre  typhoïde  commen¬ 
çante.  Il  recommande  d’employer,  dans  le  but  curateur, 
des  doses  de  vaccin  atteignant  au  plus  le  sixième  de  la 
dose  employée  en  vu*  de  la  prophylaxie  ;  de  ne  faire  aux 
malades  que  deuS  ou  trois  injections,  séparées  chacune 
par  plusieurs  jours  d’intervalle  ;  d’injecter  des  doses  plus 
faibles  encore  aux  malades  graves  ou  tardivement  soignés 
à  cause  de  l’anaphylaxie  toxinique. 

M.  Ne'TTER  fait  remarquer  que  les  premiers  essais  de 
traitement  curatif  de  la  dothiénentérie  par  les  cultures 
chauffées  datent  de  1906  époque  à  laquelle  Wright  et  les 
médecins  militaires  anglais  ont  fait  leurs  premières 
recherches  sur  ce  point. 

Contribution  à  l’étude  des  eaux  chlorurées  sodiques 
sur  la  nutrillon.  —  M.  David  étudie  l’action  des  eaux 
chlorurées  sodiques  chez  certains  malades  atteints  d'albu¬ 
minurie  et  de  diabète  et  d’autre  part  les  échanges  nutri¬ 
tifs  chez  les  sujets  qui  ne  tolèrent  que  de  faibles  doses 
de  sel.  Il  conclut  que  la  durée  du  traitement  thermal  a  plus 
d’importance  au  point  de  vue  de  l’amélioration  du  malade 
que  son  intensité. 

J.  JOMIER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  5  mai  1913. 

Le  fluor  dans  l’organisme  animal. —  IBI.  Armand  Gau¬ 
tier  et  Paul  Clausmann  ont  recherché,  par  un  procédé 
qu’ils  décrivent,  le  fluor  dans  la  peau  de  l’homme,  du  veau, 
du  porc,  dans  l’épiderme  de  l’homme,  dans  les  écailles 
de  Pangolin  Maius,  dans  la  carapace  de  Tatou,  dans  les 
écailles  de  poisson,  dans  l’émail  dentaire,  dans  les  cheveux 
et  les  poils,  les  cornes,  les  ongles,  les  plumes,  le  duvet. 
Leur  recherche  a  été  positive  dans  tous  les  cas. 


Recherches  sur  la  sexualité  dans  les  naissances.  — 
MM.  A.  Pinard  et  A.  Magnan,  ainsi  qu’ils  l'exposent  en 
une  note  présentée  par  M.  Ed.  Perrier,  concluent  de 
recherches  statistiques  poursuivies  à  la  clinique  Baude- 
locque  que  l’excès  du  nombre  des  garçons  procréés  sur 
celui  des  filles  est  beaucoup  plus  grand  lorsqu’on  tient 
eompte  non  seulement  des  enfants  vivants,  mais  encore 
des  fœtus  morts  pendant  la  gestation  et  le  travail,  et  des 
enfants  morts  après  la  naissance.  Le  sexe  mâle  est  en  effet 
plus  éprouvé  que  le  sexe  féminin  pendant  l’accouchement. 

La  pression  et  la  thermométrie  en  cryothérapie.  — 
M.  Henri  Béclère,  en  une  note  présentée  par  M.  d’Ar- 
sonval,  indique  les  avantages  d’un  appareil  réalisé  par 
lui  et  qui  permet  la  mesure  de  la  pression  de  la  surface 
froide  sur  la  région  à  traiter  ;  il  estime  excellents  les  résul¬ 
tats  fournis  par  les  soudures  thermo-électriques  .pour  la 
détermination  des  températures. 

Sur  les  relations  osmotiques  des  globules  rouges  avec 
leur  milieu  ;  rôle  de  l’état  électrique  de  la  paroi.  —  Note 
de  M.  Pierre  Girard  présentée  par  M.  Dastre. 

Action  des  oxydants  en  général  et  des  persulfates  alca¬ 
lins  en  particulier  sur  la  toxine  tétanique.  —  MM.  Au¬ 
guste  Lumière  et  Jean  Chevrotier  exposent,  en  une 
note  présentée  parM.  Roux,  l’influence  bienfaisante  qu’ont 
eue  les  persulfates  sur  les  accès  spasmodiques  d’animaux 
tétaniques. 

La  transmission  du  Ver  macaque  par  un  moustique.  — 
Note  de  M.  Jacques  Surcouf  présentée  par  M.  E.-L.Bou- 

Sur  la  rétention  des  chlorures  dans  le  foie  et  le  sang 
chez  les  cancéreux.  —  M.  Albert  Robin  expose  un 
certain  nombre  de  dosages,  en  une  note  présentée  par 
M.  Armand  Gautier,  d’où  il  conclut  qu’il  n’y  a  pas  de 
rétention  des  chlorures  dans  le  foie  atteint  d’un  cancer 
à  marche  lente,  mais  qu’il  y  a  rétention  dans  le  foie  atteint 
d’un  cancer  à  marche  rapide  ;  qu’il  y  a  tendance  à  la 
rétention  chlorurée  dans  le  sang  des  malades  atteints 
de  cancer  du  tube  digestif  comme  aussi  de  gastrite  chro¬ 
nique  et  qu’il  est  permis  de  supposer  que  l’anémie  joue 
un  rôle  dans  cette  rétention  chlorurée. 

Contribution  à  l’étude  des  conditions  de  précipitation 
de  l’albumine  par  l’acide  picrique.  —  Note  de  MM.  H. 
Laubé  et  R.  Maguin  présentée  par  M.  Dastre. 

Séance  du  13  mai  1913. 

Le  fluor  dans  l’organisme  animal.  —  MM.  Arm.and 
Gautier  et  P.  Clausmann  rapportent  les  résultats  de 
leurs  dosages  du  fluor  dans  l’os,  les  dents,  les  cartilages, 
les  tendons.  C’est  dans  l’émail  des  dents  et  dans  les  os  . 
qu’il  se  sencontre  au  taux  le  plus  élevé. 

L’adaptation  organique  dans  les  états  d’attention 
volontaires  et  brefs.  —  M.  J  .-M.  Lamy,  en  une  note  présen¬ 
tée  par  M.  Edmond  Perrier,  relate  les  résultats  de  ses 
observations  sur  la  respiration  et  le  pouls  de  tireurs.  La 
plus  ou  moins  grande  rapidité  avec  laquelle  s’opèrent  les 
changements  respiratoires  et  circulatoires,  soit  pour  rom¬ 
pre  leur  rythme  habituel,  soit  pour  revenir  à  la  normale 
constitue  le  caractère  somatique  fondamental  de  l’atten- 

.  Résistance  comparative  du  chien  et  du  lapin  aux 
injections  intraveineuses  d’acidë  carbonique.  —  M.  Raoul 
Baveux  conclut  d’expériences  relatées  en  une  note  que 
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présente  M.  Roux  que  le  rapport  entre  les  doses  limites 
injectables  par  une  veine  de  l’oreille  et  par  la  veine  fémo¬ 
rale  est  plus  grand  pour  l’acide  carbonique  que  pour 
l’oxygène  ;  que  le  rapport  entre  la  réceptivité  du  chien 
et  du  lapin  est  le  même  pour  l’acide  carbonique  et  pour 
l’oxygène  ;  dans  les  deux  cas  le  volume  supporté  du 
premier  gaz  est  5  fois  plus  grand  que  eclui  du  second. 
Les  injections  intraveineuses  d’oxygène  reproduisent 
certains  accidents  de  la  décompression,  les  injections 
d’acide  carbonique  les  accidents  du  mal  des  altitudes. 
D’après  l'autopsie  des  animaux  en  expérience,  la  mort 
par  l’oxygène  est  due  à  l’arrêt  progressif  de  la  circulation, 
la  mort  par  l’acide  carbonique  à  une  asphyxie  véritable. 

Méthodes  à  employer  pour  réaliser  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale  par  Inhalation.  —  M.  P.  Chaussé,  en  une  note 
présentée  par  M.  Roux,  donne  des  indications  sur  les 
méthodes  qui  lui  semblent  les  meilleures  et  remarque 
que  l’inhalation  est  un  mode  d’infection  extraordinai¬ 
rement  efficace,  ce  qui  n’est  d’ailleurs  pas  suffisant  pour 
affirmer  l’origine  respiratoire  de  la  phtisie  chez  l’homme 
et  le  bœuf. 

Dosage  du  glycogène  dans  les  muscles.  — M.  H.  Bierry 
et  Z.  GruzBwSka,  en  une  note  présentée  par  M.  Das- 
tre,  rappellent  leur  nouvelle  méthode  de  dosage  du  gly¬ 
cogène  ;  le  tissu  subit  tout  d’abord  une  dissolution  com¬ 
plète  dans  la  potasse  à  chaud  ;  puis  le  glycogène  dissous 
dans  le  magma  de  l’organe  est  soumis  à  l’action  de  NCI, 
enfin  le  glucose  provenant  de  l’hydrolyse  du  glycogène  est 
séparé  des  albuminoïdes  au  moyen  du  nitrate  mercurique 
et  évalué  par  le  procédé  de  Gab.  Bertrand.  Les  auteurs 
n’ont  eu  qu’à  se  louer  de  l’application  de  ce  procédé 
au  dosage  du  glycogène  dans  les  muscles. 

J.  JOMIER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  mai  1913- 

Traitement  des  péritonites  par  l’éther.  —  M.  Rochard 
lit  une  communication  de  M.  Témoin  (de  Bourges)  d’après 
laquelle  l’auteur  déclare  avoir  utilisé  l’éther  dans  deux 
cas  de  péritonite  diffuse  ;  il  n’eut  qu’à  se  louer  de  l’emploi 
de  cet  agent. 

M.  MORES'riN  croit  que  l’éther  est  un  antiseptique 
excellent,  peut-être  même  le  meilleur,  dans  le  cas  de 
péritonite.  Sa  technique  consiste  non  seulement  à  pra¬ 
tiquer  un  lavage  des  anses  intestinales,  mais  encore  à 
verser  de  l’éther  dans  l’intérieur  du  ventre. 

D’après  Morestin,  les  suites  opératoires  sont  plus 
simples  ;  quant  au  résultat  final,  il  semble  être  amélioré 
par  l’emploi  de  l’éther. 

L’éther  agit  comme  un  antiseptique  local  merveilleux, 
car,  gazeux.  Use  répand  partout,  pénètre  dans  les  moindres 
anfractuosités.  Il  agit  aussi  comme  un  tonique  ;  -son 
absorption  se  fait  lentement,  graduellement. 

M.  Auvray  a  eu  l’occasion  d’expérimenter  récemment 
Téther  au  cours  d’une  péritonite  généralisée  et  a  été  stu¬ 
péfait  de  la  rapidité  de  la  guérison. 

M.  DEEBM  a  fait  des  expériences  consistant  à  verser 
de  l’alcool  sur  le  péritoine  de  chiens;  elles  furent  désas¬ 
treuses. 

M.  SouwGoux  estime  que  Téther  n’a  jamais  été  nocif, 
mais  toujours  utile. 

Luxation  simultanée  des  deux  hanches.  —  M.  Deebet 
relate  une  observation  de  luxation  simultanée  des 


deux  hanches,  qu’il  réduisit  avec  une  extrême  facilité. 

Orchite  aiguë  primitive  des  enfants.  —  M.  Ombré- 
DANNE  lit  un  travail  sur  ce  syndrome;  cette  orchite  débute 
brusquémeiit,  est  unilatérale,  caractérisée  par  les  sym¬ 
ptômes  habituels,  et  se  termine  soit  par  suppuration,  soit 
par  atrophie  de  la  glande. 

Sur  8  cas  d’orchite  aiguë,  M.  Ombrédaunc  a  constaté 
4  fois  une  torsion  testiculaire. 

Le  diagnostic  entre  la  torsion  du  testicule  et  Torchite 
aiguë  primitive  est  des  plus  délicats. 

M.  Kirmissox  considère  cette  affection  comme  rare  ; 
elle  ?e  caractérise  généralement  par  des  symptômes 
modérés  d’orchite  ;  cependant,  dans  un  cas,  les  phéno¬ 
mènes  étaient  si  subaigus  qu’on  avait  pu  penser  à  de  la 
tuberculose. 

Comme  M.  Ombrédaniie,  JL  Kirmisson  pense  aussi 
que  la  masturbation  joue  un  rôle  effectif  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  accidents.  J.  Rouget. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

U’urotropine  dans  la  fièvre  typhoïde. — MM.  TriboueET 
et  Fernand  Lévy.  —  Médicament  inoffensif  même  aux 
doses  élevées  de  6  grammes,  Turotropine  est  bien  tolérée 
en  solution  prise  par  la  bouche. 

L’injection,  un  peu  douloureuse,  est  sans  inconvénients 
locaux  ni  généraux  appréciables.  Cette  médication  peut 
être  employée  à  côté  de  la  balnéation.  Elle  semble  favo¬ 
riser  la  crise  terminale,  atténuer  la  plupart  des  symptômes 
généraux,  abaisser  la  température,  modifier  les  selles, 
maintenir  la  diurèse  à  un  taux  satisfaisant.  A  ce  propos, 
il  ne  semble  pas  que  l’apparition  de  pseudo-albumine 
(d’origine  vésicale  et  non  rénale)  doive  faire  cesser  la 
médication.  Celle-ci  devra  avoir  recours,  de  préférence, 
à  ■  l’injection  hypodermique  incontestablement  plus 
active,  laquelle  sera  faite,  à  dose  unique,  massive,  de 
8  à  12  centimètres  cubes,  soit,  au  total,  3  à  5  grammes 
pro  die,  chaque  centimètre  cube  renfermant  o«r,40  d’uro- 
tropine. 

L’atropine  dans  le  traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac. 
—  MJI.  JlATHiEU  et  Giraud.  —  L’atropine  agit  en 
calmant  la  douleur,  en  diminuant  le  spasme  du  py¬ 
lore.  C’est  surtout  dans  les  cas  aigus  que  l’atropine 
rendra  de  grands  services.  On  injectera  un  quart  de 
milligramme  d’atropine  3  fois  par  jour  le  premier  jour, 
puis  I  milligramme  en  2  fois  le  deuxième  jour,  puis 
I  milligramme  et  demi  en  3  fois  et  cela  pendant  dix  à 
douze  jours.  Rapidement,  en  quatre  ou  cinq  jours,  la  crise 
est  arrêtée,  les  aliments  sont  tolérés,  le  malade  reprend 
du  poids  et  les  conditions  de  l’intervention  opératoire  en 
sont  grandement  facilitées. 

Dans  les  cas  clironiques,  où  il  peut  y  avoir  cicatrice 
sténosante,  il  ne  faudra  pas  s’attarder  à  se  servir  de 
l’atropine. 

Le- tricyanure  d’or,  agent  d’inhibition  du  développe¬ 
ment  du  bacille  tuberculeux.  —  M.  R.  Rosenthae.  — 
L’aufeur  démontre  que  ce.  médicament  a  une  puissance 
inhibitrice  de  premier  ordre  sur  le  développement  du 
bacille  de  Koch.  Il  en  propose  l’essai,  en  thérapeutique 
humaine,  dans  les  foyers  limités  de  tuberculose  :  gourmes, 
adénites,  arthrites  ;  ou  encore  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  injection  hypodermique  et  intratrachéale. 

D'  René  Gauetie^ 

—  Corbeie.  Imprimerie  Crété. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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A.  'A 

LES  POINTS  DOULOUKELIX,^ÀPl®“résie  {Guétieau  de  Mussy)  (2).  -  Guéneau  de 


ABDOMINAUX 


Notre  intention  est  d’établir  une  liste  aussi  com¬ 
plète  que  possible,  et  une  classification  clinique 
commode,  des  points  douloureux  provoqués  ou 
exagérés  par  la  palpation  exploratrice  de  l’abdomen, 
points  symptomatiques  d’affections  diverses,  super¬ 
ficielles  ou  profondes,  locales  ou  distantes.  Depuis 
quelques  années  surtout,  011  a  décrit  une  telle  quan¬ 
tité  de  points  douloureux  ou  de  zones  douloureuses 
au  niveau  de  l’abdomen  ou  à  ses  confins,  que  nous 
croyons  utile  de  les  présenter,  groupés  en  une  sorte 


Point  en  bouton  diaphragma-  Zone  iliaque  douloureuse  dans 
tique  dans  la  pleurésie  {Gué-  la  pneumonie  (Grisolle) 

neau  de  Mussy)  (fig.  i).  (fig.  2). 


de  tableau  schématique,  avec  exposé  sommaire  de 
leur  signification  clinique,  du  moins  de  la  signi¬ 
fication  que,  textes  originaux  consultés  et  cités, 
les  auteurs  ont  déclaré  leur  reconnmtre.  Par 
conséquent  nous  ne  discuterons,  du  moins  dans  le 
présent  travail,  ni  leur  valeur,  ni  leur  importance, 
certainement  très  inégales. 

Des’figures  qui  accompagnent  cet  exposé  sont  des 
schémas,  que  nous  avons  établis  d’après  les  textes 
originaux  ;  nous  leur  avons  doimé  une  fonne  qui 
permettra  de  comparer  facilement  les  différents 
points  et  les  différentes  zones. 

I.  —  Points  douloureux  abdominaux  tra¬ 
duisant  l’ètat  pathologique  d’organes 
thoraciques. 

1°  Point  en  bouton  diaphragmatique  dans  la 

(i)  l,a  deuxième  partie  de  cet  article  sera  publiée  dans  le 
numéro  du  14  juin  1913. 

No  26. 


iMussy  indique  tm  point,  qui  serait  le  foyer  de  la  sen- 
(sibilité  dans  les  pleurésies  diaphragmatiques  et 
qu’il  appelle  «point  doulomeuxen  bouton  diaphrag¬ 
matique  » .  «  Ce  point  est  situé  à  l’intersection  de 
deux  hgnes,  dont  l’une  continuerait  la  direction  de 
la  partie  osseuse  de  la  dixième  côte  gauche  et  l’autre 
prolongerait  le  bord  externe  du  sternum.  »...  «  Quand 
l’extrémité  du  doigt  rencontre  ce  point,  les  malades 
jettent  un  cri.»  Il  attribue  ce  point  douloureux  à 
de  la  névralgie  du  phrénique,  dont  les  autres  points 
douloureux,  entre  autres  le  point  interscalénique, 
coexistent  souvent  (fig.  i). 

2°  Zone  iliaque  douloureuse  dans  la  pneumonie 
{Grisolle)  (3).  —  «  Combien  de  fois,  dit  Grisolle,  en 
signalant  cette  doulemr  de  la  fosse  iliaque,  au  cours 
de  la  pneumonie,  lorsque  la  douleur  occupait  une 


Faux  point  appendiculaire  Hépatalgie  des  asthmatiques 
dans  la  pneumonie  infantile  (Gilbert  et  Villaret)  (fig.  4). 
(Hutinel et  Paisseau)  (fig. 3). 


fosse-iliaque  ou  l’xme  des  régions  lombaires  et  qu’elle 
augmentait  par  la  pression,  elle  a  fait  supposer  une 
phlegmasie  du  tissu  cellulaire  ou  d’un  organe  pro¬ 
fondément  placé  »  (fig.  2). 

30  Faux  point  appendiculaire,  dans  la  pneu¬ 
monie  infantile  {Hutinel  et  Paisseau)  (4).  —  Dans 
bien  des  cas  de  pneimionie,  Hutinel  et  Paisseau 
signalent  ce  point  de  côté  de  la  région  appendicu¬ 
laire.  «  Il  existe  une  douleur,  sinon  limitée,  du  moins 
prédominante  au  point  de  Mac  Burney  ;  c’est  là  une 
des  particularités  les  plus  remarquables  de  la  pneu¬ 
monie  infantile,  qui  se  rencontre  assez  fréquemment 
pour  qu’il  faille  toujours  songer  à  la  pnemnonie, 
quand  un  enfant  qui  â  une  forte  fièvre  se  plaint  d’une 
douleur  brusque  abdominale  »  (fig.  3). 

40  Hépatalgie  des  asthmatiques  {Gilbert  et  Vil- 

(2)  Guéneau  de  Mussy,  Études  sur  la  pleurésie  diaphrag¬ 
matique  {Archives  générales  de  médecine,  1853,  p.  274), 

(3)  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie,  p.  478. 

(4)  Hutinel  et  Paisseau,  Maladies  des  enfants,  1909.  Article 
Pneumonie,  p.  194-195. 
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laret)  (i).  —  C’est  1111  endolorissement  de  toute  la 
région  hépatique,  superficiel,  très  sensible  spontané¬ 
ment  et  exagéré  par  la  moindre  pression.  Gübert  et 
Villaret  le  rattachent  à  une  gêne  circulatoire  pré- 
asystolique  avec  foie  légèrement  congestionné  ;  ce 
serait  le  premier  degré  du  syndrome  d’hypertension 
sus-hépatique,  déjà  décrit  par  Villaret  en  mêmetemps 
que  le  syndrome  d’hypertension  portale  (fig.  4). 

5°  Cœlialgies  des  tuberculeux  (Lœper)  (2).  —  «  Je 
rappelle  en  quelques  mots,  dit  Lœper,  les  caractères 
propres  des  cœlialgies  ;  ce  sont  des  manifestations 
abdominales  dont  le  siège  n’est  pas  dans  l’estomac 
ou  l’intestin  lui-même,  mais  bien  dans  les  plexus 
nerveux  qui  s’y  rendent  ;  ces  manifestations  se 
traduisent  cUifiquement  par  deux  ordres  de  S3rm- 
ptômes  :  une  exacerbation  de  sensibilité  aux  points 
épigastrique,  mésentériques  supérieur  et  inférieur, 


(I,œper)  (fig.  5).  physème  pulmonaire  et  des 

cardiopathies  (de  Brun,  de 
Massary)  (fig.  6). 

aux  points  iliaques  et  au  promontoire,  des  crises 
douloureuses  spontanées  plus  ou  moins  précises, 
et  des  troubles  secondaires  du  fonctionnement 
gastrique  ou  intestinal.»...  «Ces  points  douloureux 
sont  presque  constants  dans  la  tuberculose  aiguë  et 
dans  3  5  à  40  p.  100  des  cas  environ  dans  la  tuberculose 
chronique.  »  ...  «  Je  crois  que  ces  hyperesthésies  abdo¬ 
minales  sont  dues,  chez  les  tuberculeux  commê  chez 
les  autres  malades,  à  l’irritation  du  plexus  solaire  » 
(fig-  5)- 

6»  Point  épigastrique  de  l’emphysème  pulmonaire 
et  des  cardiopathies  {de  Brun)  (3),  (de  Massary)  (4). 
—  De  Brun  décrit  un  point  épigastrique  chez  les 

(1)  Gilbert  et  Villaret,  Hépatalg  e  des  asthmatiques 
(Presse  médicale,  7  février  1906). 

(2)  I4EPER,  Leçons  de  Pathologie  digestive,  1912.  Les  cœlial¬ 
gies  des  tuberculeux,  p.  302,  303  et  304. 

(3)  De  Brun,  I,e  point  4>igastrique  dans  l’emphysème  et 
dans  les  cardiopathies  (Revue  de  médecine,  10  décembre  1905 
p.  1001-1003-1007). 

(4)  De  Massary,  Angor  pectoris  ét  distension  cardiaque  (Pa¬ 
ris  6  juillet  1912,  p.  138). 


emphysémateux,  qui  a  très  souvent  égaré  le  diagnos¬ 
tic,  faisant  songer  à  uné  affection  de  l’estomac,  du 
foie  ou  de  l’intestin.  «  Cette  douleur,  dit-ü,  a  son 
siège  de  prédilection  au  niveau  de  l'appendice 
xyphoïde,  le  plus  souvent  au-dessous  et  un  peu  à 
gauche,  en  général  limitée  à  un  espace  extrêmement 
restreint,  et  méritant  le  nom  de  point  épigastrique; 
elle  peut  parfois  occuper  une  surface  plus  considé¬ 
rable.  »  ...»  C’est  surtout  la  pression  à  l’épigastre 
qui  augmente  la  douleur  et  la  rend  parfois  intolé¬ 
rable  ;  ce  point  épigastrique  constitue  dans  l’emphy¬ 
sème  puhiionaire  un  syndrome  du  premier  ordre, 
qui,  du  commencement  à  la  fin,  peut  être  le  phéno¬ 
mène  capital,  parfois  même  la  seule  manifestation 
subjective  dont  se  plaigne  le  malade.  Ce  point 
épigastrique  est  fréquenmient  un  phénomène  jirécoce 
de  l’emphysème  pulmonaire.  »  Pour  de  Brun,  ce  n’est 


Entéralgies,  cœlialgies  des  Points  de  la  névralgie  phré- 
artérioscléreux  et  des  nique  (Joussct)  (fig.  8). 
aortiques  (Lœper,  Bucli, 

M“»  Mordkowitch)  (fig.  7). 

pas  l’estomac  qui  est  en  cause;  ce  n’est  pas  non 
plus  une  manifestation  gastro-intestinale  de  l’endur¬ 
cissement  des  artères,  que  Potain  et  ses  élèves  nous 
ont  fait  connaître.  «  A  mon  avis,  dit-il  plus  loin, 
c’est  dans  l’état  du  cœur  ou  plus  exactement  du 
ventricule  droit  qu’il  faut  cherclier  l’explication  du 
point  épigastrique.  »  De  Bnm  estime  que  cette  dou- 
leiu  est  ressentie  au  niveau  du  ventricule  lui-même 
qui  est  abaissé  et  qui  manifeste  sa  sensibilité  à  la 
distension,  à  la  manière  de  tous  les  organes  muscu¬ 
laires  creux,  luttant  contre  un  excès  de  pression 
interne.  Il  trouve  une  nouvelle  preuve  de  cette  expli¬ 
cation  dans  la  fréquence  relative  de  l’existence  de 
ce  point  épigastrique  chez  des  cardiopathes  mi¬ 
traux  sans  emphysème,  avec  cœur  commençant  à 
se  distendre  «  Aux  douleurs  des  cardiopathies  arté¬ 
rielles  issues  des  altérations  de  l’aorte,  nous  esti¬ 
mons  qu’il  y  a  lieu  d’opposer  les  douleurs,  ' jusqu’à 
présent  méconnues,  des  cardiopathies  du  ventricule 
droit,  émanant  des  troubles  de  la  circulation  pul¬ 
monaire  »  (fig.  6). 
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De  Massary,  reprenant  les  idées  de  Merklen  et 
de  J.  Teissier,  sur  l’étiologie  de  l’angor  pectoris, 
arrive  à  des  conclusions  analogues  ;  pour  lui  «  les 
crises  douloureuses  des  angineux  à  prédominance 
épigastrique  sont  dues  à  de  la  distension  cardiaque, 
manifestation  de  l’insuffisance  relative  et  tempo¬ 
raire  du  myocarde.  » 

7“  Entéralgies,  cœlialgies  des  artérioscléreux  et 
des  aortiques  (Lœper)  (i),  (Buch)  (2),  Mord- 

■kowitch)  (3).  — Buch  avait  réceimnent  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  les  i(  coliques  »  artérioscléreuses. 

Mlle  Mordkowitcli  a  repris  cette  étude  et,  bien 
que,  parmi  les  causes  qui  les  provoquent,  la  pression 
ne  soit  mentionnée  qu’à  titre  accessoire,  nous  avons 
cru  utile  d’en  faire  mention.  Ce  sont,  dit-eUe,  des  dou- 


Point  vertébral  (Vidal)  Zone  douloureuse  dorsale  et 
(ligi  9).  douleur  en  broche  (Trous¬ 

seau,  Boas)  (fig.  10). 

leurs  violentes,  à  type  crampoïde,  irradiant  à  tout 
l’abdomen  avec  maximum  para-ombüical  droit 
ou  gauche  et  répondant  à  la  projection  cutanée 
des  plexus  sympatliiques  abdominaux  (fig.  7). 

«  De  plexus  solaire,  dit  Dœper,  tient  sous  sa  dépen¬ 
dance  tout  le  fonctionnanent  intestinal,  son  irritation 
par  l’aorte  malade  peut  donc  fort  bien  être  respon¬ 
sable  des  crises  entéralgiques  et  gastralgiques  que 
je  viens  de  décrire.  »...  «  Fait  important  d’ailleurs,  au 
cours  de  tous  les  examens,  on  trouve  une  exacerbation 
très  nette  des  centres  nerveux  de  l’abdomen,  et  l’on 
met  en  évidence  les  points  douloureux  que  j’ai  décrits 
•avecFsmonet  et  qui  caractérisent  les  cœlialgiques.  » 

8»  Points  de  la  névralgie  phrénique.  —  Il  est 
classique  de  décrire  dans  la  névralgie  phrénique, 
un  certain  nombre  de  points  douloureux,  en  parti¬ 
culier  —  pour  ne  parler  que  de  l’abdomen,  —  au 
niveau  des  extrémités  des  7“,  8«,  g“et  loe  cartilages 
costaux,  sur  le  bord  même  du  thorax. 

(1)  Dœper,  Deçons  de  Pathologie  digestive,  1912.  Crises  intes¬ 
tinales  des  aortiques,  p.  284. 

(2)  Buch,  St-Petersburger  Wochenschrift. 

(3)  M>i»  Mordkowitch,  Des  crises  intestinales  des  aortiques 
•(Thèse  de  Paris,  1912). 


Après  avoir  signalé  chez  les  tuberculeux  le 
point  épigastrique  en  bouton  diaphragmatique  de 
Guéneau  de  Mussy  et  le  point  interscalénique, 
Jousset  (4)  dit;  «  Il  existe  im  troisième  point 
doulomeux  qui,  par  sa  fréquence,  sa  sensibilité  et 
sa  limitation  étroite  et  précise,  ne  le  cède  en  rien  anx 
deux  précédents  ;  nous  l’appellerons  point  médio- 
sternal,  appellation  que  justifie  sa  situation  voisine 
du  centre  de  figure  du  sternum,  ou  plus  exactement 
au  droit  des  cinquièmes  ou  plus  rarement  des  qua¬ 
trièmes  articulations  chondro-stemales,  sur  le  plan 
médian.  Da  pression  à  ce  niveau  détennine  ime  dou¬ 
leur  vive,  transfixe,  que  les  malades  comparent  à 
la  pénétration  d’ime  aiguille  »  (fig.  8). 

Ce  n'est  pas  un  point  strictement  abdominal  ;  mais 


Point  épigastrique  (Cruvei-  Point  épigastrique 

Ihier,  Brinton)  (fig.  ii).  (J.-Ch.Konx)  (fig.  12). 


il  se  projette  aux  confins  de  la  partie  supérieure 
de  la  cavité  abdominale  ;  nous  avons  voulu  1  e 
signaler. 

II.  —  Points  douloureux  abdominaux  tra¬ 
duisant  l’état  pathologique  d’organes 
abdomino-pelviens. 

APPAREIL  DIGESTIF. 


1°  Point  vertébral  {Vidât)  (5).—  «J’ai  remarqué, dit 
Vidal,  que,  dans  le  cancer  de  l’estomac,  dans  l’ulcère 
simple,  la  gastrite,  toutes  les  fois  que  la  douleur  s’ir¬ 
radie  vers  la  colonne  vertébrale,  c’est  toujours  au 
niveau  de  la  sixième  vertèbre  dorsale;  elle  y  est  exas¬ 
pérée  par  la  pression  sur  l’apophyse  épineuse  de  la 
dite  vertèbre  et  à  un  degré  moindre  sur  les  points 
d’émergence  des  nerfs  intercostaux»  (fig.  9). 

2®  Zone  douloureuse  dorsale  et  douleur  en  broche 

(4)  A.  Jousset,  Un  nouveau  signe  di  névralgie  phrénique 
(Société  médicale  des  hôpitaux,  30  juillet  1897,  p.  1080). 

(5)  Vro  AL,  Points  douloureux  de  la  région  vertébrale  en  rap- 
por  ts  de  correspondance  avec  les  lésions  de  certains  viscères, 
de  l’abdomen  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie  de  Paris, 
séance  du  28  juin  1879,  p.  222). 
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{Trousseau)  (i),  (Boas)  (2).  —  Trousseau,  dans  ses 
cliniques,  avait  déjà  écrit,  à  propos  des  diverses 
affections  gastriques,  mais  spécialement  de  l’ulcère  : 
«  La  douleur  est  exaspérée  par  la  pression  de  la  main 
sur  le  creux  épigastrique,  dans  la  région  de  l’appen¬ 
dice  xyphoïde  du  sternum.  A  la  douleur  stomacale, 
lorsqu’elle  a  acquis  un  haut  degré  d’intensité,  s’ajoute 
ime^ douleur  de 'même  nature  occupant  la  région 
correspondante  du  rachis,  c’est-à-dire  le  niveau  de 
la  première  vertèbre  lombaire  ou  des  trois  dernières 
dorsales.  »  C’est  la  douleur  «  en  broche  »  des  auteurs 
classiques  (fig.  10). 

Boas  a  décrit  récenunent  cette  même  douleur  sous 
le  nom  de  zone  douloureuse  dorsale.  Il  dit  que  la 
douleur,  provoquée  par  la  pression  des  points  épigas¬ 
triques  peut  rester  localisée  à  la  région  comprimée, 
mais  qu’elle  peut  aussi  s’irradier  en  différentes 


(fig-  14)- 

directions;  il  fait  de  la  douleur  rachidienne  exacte¬ 
ment  symétrique  de  la  douleur  épigastrique  et 
dite  douleur  en  broche,  un  symptôme  pathogno¬ 
monique  de  l’ulcère  de  l’estomac. 

Il  attribue  ainsi  une  grande  importance  à  ces 
irradiations  de  la  douleur  provoquée  par  la  pression 
àl’épigastrepour  le  diagnostic  et  le  siège  des  lésions 
gastriques.  Seule  la  douleur  en  broche  exactement 
symétrique  du  point  douloureux  épigastrique  se 
retrouverait  dans  l’ulcère,  les  autres  irradiations 
pouvant  exister  dans  toutes  les  affections  doulou¬ 
reuses  de  l’estomac. 

30  Point  épigastrique  (Cruveilhier)  (Brinton)  (J.-Ch^ 
Roux)  (Soupault)  (Jonas).  —  Depuis  longtemps, 
Cruveilliier  (3),  Brinton  (4)  ont  signalé  un  point 

(1)  Trousseau,  Ulcère  simple  de  l’estomac  (Cliniques  de 
l’Hôtel-Dieu,  t.  III,  p.  86). 

(2)  Boas,  Diagnostic  et  tliérapeutique  de  l’ulcère  de  l’esto¬ 
mac.  Leipzig,  1911. 

(3)  Cruveu-hier,  Archives  générales  de  médecine,  1856, 

p.  442. 

(4)  Brdixon,  Maladies  de  l’estomac,  traduction  Riant, 
1870,  p.  187. 


douloureux  à  la  pression  de  l’épigastre,  cliez  les 
malades  atteints  d’nlcère  de  l’estomac.  «  La  douleur 
de  l’ulcère,  dit  Brinton,  se  distingue  par  son  siège  ; 
le  point  où  elle  se  montre  tout  d’abord  et  avec  la  plus 
grande  intensité  et  où  elle  reste  surtout  exclusive¬ 
ment  limitée,  correspond  au  centre  de  l’épigastre, 
sur  la  ligne  médiane  de  l’abdomen»  ...  «  elle  répond  à 
l’ulcère  gastrique  en  activité»  (fig.  ii). 

P4)m  J.-Cli.  Roux  (5),  «  peu  d’affections  gastriques 
douloureuses,  dit-il  en  rapportant  l’opinion  de 
Matliieu,  ne  présentent  pas  un  maximum  de  douleur 
provoquée  ou  spontanée  à  ce  niveau  »....  «  Cette 
douleur  correspond  au  plexus  solaire,  et  d’une  façon 
plus  précise  au  plexus  nerveux  qui  entoure  le  tronc 
cœliaque.  Le  point  douloureux  est  toujomrs  situé 
smr  la  ligne  xipho-ombüicale,  plutôt  un  peu  à  droite. 
Cette  déviation  à  droite  correspond  à  la  dévia. 


Point  sus-ombilical  et  aortite  Points  péri-ombilicaux 
abdominale  (Bénech)  (Leven)  (fig.  16). 

(fig-  15). 

tion  à  droite  du  tronc  cœliaque  qui  a  été  notée  par 
Wiajrt  (6)...»  (fig.  12). 

La  position  du  point  épigastrique,  d’après  Sou¬ 
pault  (7),  c’est-à-dire  «  celui  où  l’on  obtient  le 
maximum  de  la  douleur  à  la  pression,  est  assez  varia¬ 
ble  d’un  sujet  à  l’autre;  on  peut  dire  que,  selon  les 
malades,  il  est  situé  plus  ou  moins  haut  le  long  de 
l’aorte  abdominale,  points  déjà  signalés  par  Bmr- 
khardt.  Dans  la  majorité  des  cas,  ü  siège  au  point 
déterminé  par  J. -Ch.  Roux  ;  nous  l’avons  vu  siéger 
plus  haut,  dans  l’angle  ■  formé  par  l’appendice 
xyphoïde  et  les  fausses  côtes  :  ce  sont  les  deux  points 
auniveaudesquels  il  faudra  le  chercher  tout  d’abord  ». 
Soupault  n’attache  qu’tme  importance  relative  à  ces 
localisations  douloureuses  (fig.  13). 

Jonas  (8)  a  étudié  les  rapports  du  point  doulou- 

(5)  J.-Ch.  Roux,  Recherdies  sur  les  viciations  de  la  sensibi¬ 
lité  gastrique  (Revue  de  médecine,  11  novembre  1899,  p.  879- 
882). 

(6)  WiAET,  Journal  de  V anatomie  et  de  la  physiologie,  janvier- 
février  1899,  p.  105. 

(7) SouPAULT,Maladiesderestomac.  J.-B.  Baillière,  i'9o6,p.39. 

(8)  Jonas,  Semaine  médicale,  22  avril  1908,  p.  200. 
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reux  épigastrique  au  moyen  de  la  radioscopie  et  il 
a  constaté  que  ce  point  ne  suit  pas  les  mouvements 
de  l’estomac  et  qu’ü  ne  dépend  pas  directement  de 
cet  organe  auquel  il  ne  répond  pas  le  plus  sou¬ 
vent  au  point  de  vue  topographique. 

4“  Point  sous-costal  (Sée  et  Mathieu),  {Mathieu), 
{Millon).  —  La  douleur  est  surtout  marquée,  disent 
Sée  et  Mathieu  (i),  dans  la  dilatation  atonique  de 
l’estomac,  le  long  de  la  grande  courbure,  et  princi¬ 
palement  à  la  pression  le  long  du  rebord  des  fausses 
côtes,  à  droite,  un  peu  au-dessous  de  l’appendice 
xyphoïde.  «  Le  creux  épigastrique  forme  une  sorte 
de  triangle  isocèle,  dont  le  sommet  se  trouve  à 
l’intersection  de  l’appendice  xyphoïde  et  la  base 
arbitraire  au  niveau  d’une  ligne  horizontale  qui 
passe  de  chaque  côté  par  le  rebord  des  cartilages 
costaux;  le  point  douloureux  se  trouve  trois  fois  sur 
quatre  à  l’angle  droit  de  ce  triangle.  » 

Plus  tard,  Matliieu  (2),  revenant  sur  cette  question, 
fait  passer  la  ligne  arbitraire  par  «  le  massif  cartila¬ 
gineux  qui  répond  à  la  neuvième  côte  »,  et  il  localise 
toujours  la  douleur  à  l’angle  droit  de  ce  triangle. 

Millon  (3),  plus  tard  encore,  rapporte  l’opinion  de 
Mathieu  et  fait  passer  la  ligne  arbitraire  horizon¬ 
tale  par  l’extrémité  des  dixièmes  côtes.  La  douleur 
est  toujours  localisée  dans  l’angle  du  triangle, 
presque  sous  les  côtes  (fig.  14). 

5°  Point  sus-ombilical  et  aortite  abdominale 
{Bênech)  (4).  —  Béneqli  déduit  de  ses  observations 
nombreuses  que  l’aortite  abdominale  est  une  com¬ 
plication  très  fréquente  des  gastrites  aiguës.  «  L’aor¬ 
tite  suit  le  plus  souvent  les  accidents  gastriques  au 
lieu  de  les  précéder.»  L’aorte  a  paru  à  cet  auteur 
presque  toujours  déviée  à  gauche.  Suivant  l’intensité 
de  la  gastrite,  la  sensibilité  s’étend  depuis  l’appendice 
xyphoïde  jusqu’à  l’ombilic.  «  Le  siège  de  la  douleur 
maxinia  à  la  pression  se  trouve  en  général  à  lui  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic,  en  cherchant  à  comprimer 
l’aorte  le  long  de  la  colonne  vertébrale»  (fig.  15). 

B.  —  Intestin. 

1°  Points  péri-ombilifaux  {Leven)  (5).  —  Après 
avoir  étudié  les  douleurs  à  l’épigastre  chez  les  dys¬ 
peptiques,  Leven  décrivait  deux  points,  douloureux 
à  la  pression,  situés  «  sm  ime  hgne  horizontale  pas¬ 
sant  par  l’ombihc  et  à  6  centimètres  à  gauche  et 
à  droite»....  «Lorsque  le  dyspeptique  sera  arrivé  à 
la  deuxième  période  de  la  maladie,  c’est-à-dire  quand 
les  ganglions  péri-ombiHcaxrx  ont  pris  la  place  du 
plexus  solaire  et  répondent  aux  excitations  des 
repas,  les  malaises,  les  souffrances  sont  ressenties  dans 

(1)  SÉE  et  Mathieu,  De  la  dilatation  atonique  de  l’estomac 
(Revue  de  médecine,  septembre  1884,  p.  705). 

(2)  Mathieu,  'traité  de  médecine,  2“'“  édition. 

(3)  Millon,  Résultats  de  l’examen  de  la  sensibilitégastrique  et 
épigastrique  dans  les  dj-spepsies  (Thèse  de  Paris,  1902,  p.  31). 

(4)  Bénech,  De  l’aortite  abdominale  par  propagation,  ses 
rapports  avec  la  gastrite  et  avec  l’appendidte  [Rapport  lu  par 
Robin  à  l'Académie  de  médecine,  le  i"  mai  1906,  p.  529  du  Bul¬ 
letin  ;  et  Gazette  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  6  mai  1906, 
p.  206-208). 

(5)  Leven,  Estomac  et  cerveau  (Masson,  1884,  p.  153,  155; 
186,  194). 


ces  ganglions.  C’est  le  gros  intestin  qui  fait  les  frais  de 
la  maladie,  l’estomac  ne  souffre  que  peu»  (fig.  16). 

«  Alors  les  ganglions  péri-ombilicaux  font  aussi 
leur  hyperesthésie.  Si  le  gauche  seul  est  irrité,  toute 
la  partie  de  l’abdomen  située  à  gauche  au-dessous 
du  ganglion  est  hyperesthésiée».  Cette  hyperesthé¬ 
sie  siégerait  à  gauche  plus  souvent  qu’à  droite.  Si 
le  droit  seul  est  atteint,  hyperesthésie  à  droite;  si 
tous  les  deux  le  sont,  l’hyperesthésie  occupera  tout 
l’abdomen  au-dessous.  «  L’entérite  du  gros  intestin 
serait  liée  à  l’état  nerveux  qui  débute  par  le  cerveau 
ou  le  plexus,  et  ellen’est  qu'une  phase  des  dyspepsies, 
alors  que  les  ganghons  péri-ombiUcaux  sont  irrités.  » 

2°  Point  sous-ombilical  {Leven)  (6).  —  Leven  place 
à  6  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic  et  sur  le 
milieu  de  la  colonne  vertébrale,  un  autre  point  dou¬ 
loureux  «  qui  n’existerait  que  dans  les  dyspepsies 
intestinales  à  une  phase  plus  avancée,  alors  que  le 
plexus  lombo-aortique  est  irrité  à  son  tour  et  réagit 
sur  le  rein,  la  vessie,  l’utérus,  le  testicule»  (fig.  17). 

3°  Point  sus-ombilical  {J. -Ch.  Roux)  (7).  —  Pour 
J. -Ch.  Roux,  il  existe  un  point  douloureux  situé  sur 
la  ligne  médiane,  à  i  ou  2  centimètres  au-dessus  de 
l’ombiUc.  Il  le  comsidère  comme  l’équivalent  chez 
les  entérocolitiques,  du  point  épigastrique  chez  les 
dyspeptiques,  et  il  l’explique  par  l’irritation  dans 
l’entérocolite  des  filets  et  du  plexus  ganglionnaire 
accolés  à  l’aorte  (fig.  18). 

4°  Point  mésentérique  supérieur  {Lœper  et  Es- 
monet)  (8).  —  Appelé  aussi  para-ombilical  droit 
par  Lœper  et  Esmonet,  ce  «  point  douloureux  à  la 
pression  est  situé  à  2  centimètres  au-dessous  en  de¬ 
hors  et  à  droite  de  l'ombilic,  sur  la  ligne  de  Mac 
Burney»...  «Il  correspond  sans  doute  à  celui  déjà 
décrit  par  Morris,  mais  nous  paraît  plus  proche  de 
l’ombilic  que  ne  l’a  dit  cet  auteur.  Il  fait  partie  de 
la  zone  solaire  qu’il  prolonge  eu  bas  et  à  droite.  Il 
est  presque  toujours  associé  au  point  épigastrique 
et  nous  l’avons  rencontré  dans  des  cas  oïi  il  n’exis¬ 
tait  p^  d’autre  zone  sensible  dans  l’abdomen».  Il 
correspond  pour  les  auteurs  assez  exactement  à  la 
partie  latérale  de  l’aorte  (fig.  19). 

5“  Point  mésentérique  inférieur  {Lœper  et  Esmo¬ 
net)  (9).  —  «Plus  fréquent  que  le  précédent,  disent 
I/ieper  et  Esmonet,  et  un  peu  plus  bas  situé,  de  2  à 
4  centimètres  au-dessous  en  dehors  et  à  gauche  de 
l’ombiUc.  »  Ce  point  qu’ils  appellent  aussi  para- 
ombiUcal  gauche  «paraît  plus  indépendant  que  le 
point  droit  et  présente  une  réelle  individuaUté  ». 
Il  correspond  au  flanc  gauclie  de  l’aorte  et  se  prolonge 
un  peu  en  dehors  d’elle.  Cette  région  mésentérique 
représente,  pour  ces  auteurs,  «  le  centre  sensible  de 
la  masse  intestinale»  ;  ils  émettent  l’hypothèse 
d’tme  névrose  abdominale  et  ajoutent  :  «  cette 

(6)  Leven,  Estomac  et  cerveau  {Masson,  1884,  p.  206). 

(7)  J.-Ch.  Roux,  Recherdies  sur  les  viciations  de  la  sensi¬ 
bilité  gastrique  (Revue  de  médecine,  ii  novembre  1899).  —  Les 
lésions  du  grand  sympathique  dans  le  tabes  et  leur  rapport  avec 
les  troubles  de  la  sensibilité  viscérale  (Thèse  de  Paris,  1900). 

(8)  I/EPER  et  Esmonet,  Les  algies  sjonpathiqueset  l’hyperes¬ 
thésie  de  l’abdomen  (Presse  médicale,  23  avril  1910,  p.  301). 

(9)  Lœper  et  Esmonet,  loc.  cit.,  p.  302. 
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névrose  est-elle  réelle,  ou  bien  la  nature  et  l’origine 
de  l’intoxication  ou  de  l’ auto-intoxication  échappent- 
elles  à  nos  moyens  d’investigation?»  (fig.  19). 

6°  Douleurs  aortico-iliaques  et  aortite  abdomi¬ 
nale  (Potain)  (J.  Teissier)  (i),  [Bénech]  (2).  —  Après 
avoir  constaté  qu’il  est  possible,  depuis  que  Potain 
nous  l’a  appris,  de  reconnaître  l’aortite  abdominale, 
J.  Teissier  ajoute  un  nouveau  signe  :  «les  douleurs 
irradiées  le  long  des  iliaques,  facilement  appréciables 
à  une  exploration  minutieuse».  Pour  cet  auteur, 
l’aortite  coexiste  souvent  avec  l’entéro-colite,  soit 
qu’elle  semble  dépendre  du  même  processus  consti¬ 
tutionnel  (26  p.  100  des  cas),  soit  que  l’aortite  soit 
secondaire  à  l’inflammation  intestinale  {44  p.  100 
des  cas),  soit  que  l’aortite  soit  primitive  et  la  colite 
secondaire  (30  p.  100  des  cas)  (fig.  20). 

Nous  avons  vu  que,  d’après  Soupault,  ces  douleurs 
avaient  été  signalées  par  Burkhardt. 

Revenant  plus  tard  sur  cette  question,  J.  Teis- 


l’aortite  abdominale»,  entérite  muco-membraneuse, 
néphrite,  appendicite,  les  explique  en  admettant 
que  le  processus  inflammatoire  s’étend  aux  artères 
issues  de  l’aorte  (fig.  21). 

«lorsqu’on  explore,  dit-il,  avec  la  piflpe  des 
doigts  la  région  qui  s’étend  de  l’ombilic  vers  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  on  trouve  d’abord  un 
point  très  douloureux  quand  on  comprime  l’iliaque 
droite,  à  2  ou  3  centimètres  de  l’ombilic;  puis  vient 
une  zone  bien  moins  sensible  et,  quand  on  arrive 
au  niveau  du  cæcum  et  de  l’appendice,  on  provoque 
une  douleur  très  vive  s’irradiant  souvent  vers  le 
creux  épigastrique  ».  L’auteur  conclut  de  là  que  la 
propagation  inflammatoire  des  iliaques  vers  le 
cæcum  ne  se  fait  pas  par  contiguïté,  mais  «  le  long  des¬ 
artères  issues  de  l’aorte  abdominale  et  atteint  en 
particulier  l’artère  appendiculaire  »,  d’où  trouble  de  la 
nutrition  qui,  «  s’il  ne  crée  pas  l’appendicite,  prépare 
tout  au  moins  le  terrain  favorable  à  son  évolution  ». 


Point  sous-ombilical  (I,even) 

(%.  17). 


Point  mésentérique  supérieur  Douleurs  aortico-iliaques  et 
et  point  mésentérique  in-  aortite  abdominale  (Potain 
férieur  (bœper  et  psmonet)  J.  Teissier)  (fig.  20). 


sier  (3)  décrit  sous  le  nom  d’  «  angines  abdominales  » 
•des  crises  douloureuses  angoissantes  analogues  à 
celles  de  l’angor  pectoris,  dues  à  l’aortite  abdominale 
et  dans  lesquelles  on  retrouve  la  pléiade  déjà  décrite 
par  Potain  (4):  douleur  localisée  à  la  pression  au 
niveau  de  l’aorte  sous-diapliragmatique  et  irradiée 
exactement  le  long  des  artères  iflaques,  élargisse¬ 
ment  des  parois  du  vaisseau,  déviation  le  plus  sou¬ 
vent  à  gauche  de  l’aorte. 

Bénech,  étudiant  quelques  «  comphcations  de 

(1)  J.  Teissier,  Rapports  de  l’aortite  abdominale  avec  l’en¬ 
téro-colite  pseudo-membraneuse  {Bulletin  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Lyon,  10  janvier  1902,  p.  7). 

(2)  Bénech,  De  l’aortite  alidominale  par  propagation  des  rap¬ 
ports  aveclagastriteetavecrappendicite  {Gazette  hebdomadatre 
des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  13  mm  1906,  p.  219). 

(3)  J.  Teissier,  Symptômes  et  complications  de  l’aortite 
sous-diapliragmatique  (Reçon  -de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  in 
Bulletin  medical,  23  novembre  1910,  p.  1071-1075). 

(4)  Potain,  De  l’aortite  abdominale  (Clinique  de  la  Charité, 
Médecine  moderne,  27  septembre  1899,  p.  505). 


7“  Point  iliaque  vasculo-nerveux  droit,  ou  faux 
point  appendiculaire  (Lœperet  Esnionef)  (5).  — Lœper 
et  Esmonet  appellent  «faux  point  appendiculaire» 
tm  point  douloureux  de  l’artère  iliaque  droite,  situé 
«  un  peu  plus  haut  que  le  point  de  Lanz,  un  peu 
plus  bas  que  celui  de  Mac  Bumey  ;  le  point  iUaque 
droit  se  trouve  exactement  sur  la  Ugne  qui  joint  le 
promontoire  à  l’épine  iliaque,  c’est-à-dire  .sur  la 
bissectrice  de  l’angle  formé  parlahgne  de  Mac  Bur- 
ney  et  la  ligne  de  Lanz,  à  4  centimètres  du  raphé 
médian»  (fig.  22). 

8“  Point  iliaque  vasculo-nerveux  gauche  {Lœper 
et  Esmonet)  (6).  —  Ce  point,  d’après  Lœper  et 
Esmonet,  est  symétrique  du  précédent,  «  bien  que  la 
douleur  puisse  être  masquée  par  le  passage  d’un 

(5)  Lœper  et  Esmonet,  Point  douloureux  de  l’artère  iliaque 
droite  et  faux  point  appendiculaire  {Bulletin  médical,  28  mai 
1910,  p.  509). 

(6)  Lœper  et  Esmonet,  loc.  cit.  {Bulletin  médical,  28  mai 
1910,  p,  509). 
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côlon  sigmoïdien  très  contourné»....  Commentant, 
tant  pour  le  côté  droit  que  pour  le  côté  gauche,  le 
point  vasculo-nerveux  iliaque,  ces  auteurs  ajoutent  : 
K  Presque  tous  les  nerveux,  les  entéritiques  ;  les  in¬ 
toxiqués,  accusent  de  la  sensibilité  à  la  pression  à  ce 
niveau  ;  la  localisation  du  point  iliaque  est  d’ime 
constance  remarquable.  Il  est  symétrique;  aussi  ne 
pouvons-nous  le  considérer  conune  mi  point  d’iiy- 
perestliésie  viscérale,  intestinale  ou  appendiculaire, 
mais  bien  conune  im  point  d’hyperestliésie  profonde, 
nerveuse  ou  vasculaire.  Ce  point  sensible  est  situé 
sur  l’artère  même,  à  4  centimètres  du  massif  vertébral. 
Nous  croyons  que  le  point  iliaque  occupe  le  plan  le 
plus  profond  de  la  fosse  iliaque  et  doit  être  considéré 
conune  mi  point  vasculo-nerveux.  »...  «  Z,a  douleur 
peut  être  spontanée,  s’exagère  par  la  pression,  mais 
passagèrement  ;  c’est  un  point  douloureux  et  non 
une  zone,  plus  profond  que  le  point  appendiculaire 


Douleurs  aortico-iliaques  et  Point  iliaque  vasculo-uerveux 
aortite  abdominale  (Bénedi)  droit  ou  faux  point  appendl- 

{fig-  21).  culaire  et  point  iliaque  vas¬ 

culo-nerveux  gauche  (Dœper 
et  Esmonet  (fig.  22). 

et  dont  la  ptdsation  iliaque,  quand  elle  peut  être 
perçue,  précise  l’invariable  localisation»  (fig.  22). 

9“  Zone  promontorienne  {Lœper  et  Esmonet) 
(21^110  Weil).  —  Pour  Ivoeper  et  Èsmonet  (i),  il  existe 
des  points  plus  profonds  que  les  points  mésenté¬ 
riques;  on  les  perçoit  surtout  à  la  palpation  de  cer¬ 
tains  abdomens  particuHèrenient  flasques.  Ces  points 
«  dessinent  entre  les  points  mésentériques  supérieur 
et  inférieur,  d’une  part,  et  le  promontoire,  d’autre  part, 
une  zone  d’hyperestliésie  discrète,  dont  la  sensibilité 
devient  exquise  en  certains  endroits  bien  Umités. 
Cette  zone  sensible  est  exactement  pré-aortique  ;  son 
extrémité  inférieure  se  perd  dans  le  bassin  en  dédo- 
lant  légèrement  vers  les  artères  iliaques.  Les  points 
de  sensibüitéjexacerbée  sont  situés  aux  confins  de 
cette  zone,  au  niveau  même  des  flancs  des  vertèbres, 
emplacementprésmné  des  ganglions  lymphatiques.  »... 

(i)  I,œPER  et  Esmonet,  Les  algies  sympathiques  et  l’hyper¬ 
esthésie  de  l’abdomen  [Presse  médicale,  23  avril  1910,  p.  301). 


«  Il  est  assezfréquent,  maisnonconstantde  délimiter 
une  sorte  de  croissant  très  sensible,  au  niveau  même 
du  promontoire.  »...  «Enfin,  en  suivant  les  artères 
iUaques,  on  est  fréquemment  arrêté  dans  l’explora¬ 
tion  par  ime  sensibilité  très  vive,  dont  le  maximum 
siège  sur  le  trajet  artériel,  à  3  ou  4  centimètres  de 
l’origine  des  artères  ihaques»  (fig.  23). 

Mlle  Weil  (2),  donne  le  nom  de  «  zone  promonto¬ 
rienne  »  à  «  une  zone  de  sensibilité  diffuse,  située  sur 
la  ligne  médiane  au-dessous  des  deux  points  para- 
ombihcaux  »  ;  elle  est,  dit-eUe,  «  pré-aortique  et  a  son 
maximmn  au-dessous  de  la  bifurcation  aortique,  au 
niveau  de  l’angle  sacro-vertébral  (promontoire).  »... 
«  Dans  son  ensemble,  elle  a  la  forme  d’mi  croissant 
dont  les  cornes  se  continuent  sur  les  artères  iliaques 
primitives.  »...  «  Elle  répond  au  plexus  hypogas¬ 
trique  supériem:,  qui  couvre  la  face  antérieure  de 
l’aorte  au-dessous  de  l’artère  mésentérique  »  (fig.  24). 


Zone  promontorienne  (Dxper  Zone  promontorienne 
et  Esmonet)  (fig.  23).  (M“»  Weil)  (fig.  24). 


C.  —  Appendice. 

1“  Point  vertébral  [Vidal)  (3).  —  Dès  1879,  Vidal 
attirait  l’attention  de  la  Société  de  Biologie  sur  les 
localisations  doulou  reuses  des  affections  cæcales. 
(1  Dans  quelques  cas  de  typhlite  et  de  pérityphlite, 
plus  spécialement  dans  la  pérityphlite  phlegmoneuse, 
sans  qu’il  y  ait  irradiation  douloureuse  vers  la 
colonne  vertébrale,  il  existe  un  point  névralgique 
exaspéré  par  la  pression,  siégeant  à  gauche  entre 
la  première  et  la  deuxième  vertèbre  dorsale,  au  point 
d’émergence  du  premier  nerf  intercostal  gauche.  Cette 
constatation  n’a  été  faite  qu’à  peine  dans  un  tiers 
des  cas  de  typhlite  observés.  » 

(2)  M"”  Weil,  Des  points  douloureux  abdominaux  et  les  erreurs 
de  diagnostic  qu’ils  entraînent  (Thèse  de  Paris,  igii,  p.  27). 

(3)  Vbdal,  Eeven,  Eaboede,  Discussion  sur  les  points  dou¬ 
loureux  de  la  région  vertébrale  en  rapports  de  correspondance 
avec  les  lésions  de  certains  viscères  de  l’abdomen  [Comptes  rendus 
de  la  Sociétéde  biologie  de  Paris,  séance  du  28  juin  1879,  p.  222). 
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I/even  répond  que  ces  douleurs  sont  sous 
la  dépendance,  soit  du  pneumogastrique,  soit  du 
S3nnpathique,  et  ajoute  :  «  Chez  plusieurs  malades, 
il  ne  s’agissait  qu’exceptionnellement  de  névralgies  ; 
ce  sont  des  douleurs  profondes  siégeant  à  la  partie 
postérieure,  au  niveau  de  l’émergence  des  nerfs»... 
«  peut-être  existe-t-il  dans  ces  points  des  centres 
vaso-moteurs?  »  (fig.  25). 

Laborde  fait  remarquer  que  «  les  cliniciens 
ont  l’habitude  de  croire  qu’il  y  a  im  centre  spé¬ 
cial  là  où  existe  un  centre  de  douleur  ;  la  sensation 
rapportée  à  un  point  de  la  peau  est  perçue  beaucoup 
plus  haut  :  c’est  donc  là  une  erreur  physiologique  ». 

2»  Point  de  Mac  Burney  (i).  —  Il  faut  arriver  à 
Mac  Burney  pour  voir  signaler  et  locahser  pour  la 
première  fois  un  point  douloureux  appendiculaire. 


Point  vertébral  (Vidal)  (fig.  25).  Point  de  Mac  Burney  (fig.  26). 

Cet  auteur  décrit  en  ces  tenues,  ce  point  qui  devait 
avoir  rme  si  grande  fortune  pour  le  diagnostic  de 
l’appendicite  :  «  J  ’  estime  que,  dans  cliaque  cas,  le 
siège  de  la  plus  grande  douleur  détenninée  par  la 
pression  avec  un-  doigt  est  situé  exactement  à  un 
pouce  et  demi  ou  deux  pouces  (s®™, 81  à  5<=‘",o8)  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  sur  une  ligne 
pbhque  menée  de  cette  épine  à  l’ombihc.  Cela  peut 
paraître  une  affectation  d’exactitude;  mais,  autant 
que  me  l’a  prouvé  mon  expérience,  l’observation.est 
exacte»  (fig.  26). 

Dans  les  innombrables  travaux  où  il  est  question 
de  ce  point  aujourd’hui  classique,  on  l’a  générale¬ 
ment  déplacé  et  on  le  situe  sur  le  milieu  de  la  ligne 
spino-ombiHcale,  par  conséquent  trop  en  dedans. 

30  Point  de  Clado  (2).  —  Clado  a  voulu  fixer  le 
point  précis  de  la  paroi,  abdominale  antérieure  qui 

(1)  Mac  Burney,  Onappciidiciti.s  {New-York  medical  journal, 
21  décembre  1889,  p.  678). 

(2)  Clado,  Sur  l’appendice  c.ïcal.  Travail  du  laboratoire  de 
Matliias  Duval,  mémoire  lu  à  la  Société  de  biologie,  séance  du 
20  janvier  1892  (Comptesrendue  et  Mémoires  delaSoc.  debiologie, 

1892,  p.  134-145). 


répond  à  l’appendice  cæcal  ;  «  Bien  que  ce  point  soit 
un  peu  variable,  dit-il,  à  cause  de  la  mobihté  de  l’in¬ 
testin,  on  peut  considérer  le  procédé  suivant  comme 
sufiSsamment  exact.  Une  ligne  verticale  étant  tracée 
sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  on  abaisse  sur 
cette  ligne  une  perpendiculaire  partant  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  ou  un  peu  au-dessous.  De 
point  où  la  perpendiculaire  rencontre  la  Ugne  verti¬ 
cale  répond  à  l’origine  de  l’appendice;  le  reste  de 
l’organe  se  trouve  au-dessous  et  en  dedans»  (fig.  27). 

4°  Point  de  Munro  (3).  —  Pour  Munro,  «  la  Ugne 
qui  joint  l’épine  iUaque  antéro-supérieure  à  l’ombUic 
croise  le  bord  du  muscle  droit».  Cette  intersection 
est  appelée  point  de  Mimro  par  Meckel  (4).  «  Cette 
Ugne  mesure  chez  le  jeime  homme  adulte  six  pouces, 
etlepointdeMunroestàzpouces  6  de  l’ épine iUaque», 


'Point  de  Clado  (fig.. 27).  Point  de  Mimro  (fig.  28). 


c’est-à-dire  un  peu  en  dedans  du  point  authen¬ 
tique  de  Mac  Burney.  C’est  là  que  Munro  locaUse  la 
douleur  maxima  à  la  pression  (fig.  28). 

Pour  Trêves  (5),  «  cette  locaUsation,  qui  se 
confond  presque  avec  ceUe  comme  sous  le  nom  de 
Mac  Burney,  offre  l’avantage  de  plus  de  précision». 
Ce  même  auteur,  commentant  un  travail  de  vérifi¬ 
cation,  fait  par  Keith  sur  50  cadavres,  reconnaît 
avec  ce  dernier  que  «  le  point  de  Mac  Burney  ou  le 
point  de  Munro  qui  se  confondent»  ne  recouvrent 
nullement  l’origine  de  l’appendice,  mais  répondent, 
dans  44  p.  100  des  cas,  à  la  valvule  iléo-cæcale  ; 
dans28  p.  100,  cette  valvule  fut  trouvée  en  haut  et  en 
dehors,  dans  28  p.  100  en  bas  et  en  dedans.  «  En  règle, 
la  base  de  l’appendice  se  rencontrait  à  i  pouce  et  demi 
(20“,54)  au-dessous  de  la  valvule  iléo-cæcale,  c’est- 
à-dire  notablement  au-dessous  du  point  de  Munro.  » 

.  (3)  Munro,  A  case  o£  récurrent  appendicitis,  operation, 
recovery  {Boston  med.  and  surg.  Journal,  1892,  vol.  CXXVI, 
p.  653). 

(4)  Meckel,  Cité  par  le  suivant. 

(5)  Trêves,  Some  phases  o£  inflammation  o£  the  appendix 
{British  medical  Journal,  28  juin  1962,  p.  1389). 
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5“  Point  de  Lenzmann  (i).  —  Lenzinanti  localise 
la  douleur  la  plus  vive  dans  l’appendicite  «  à  5  cen¬ 
timètres  en  dedans  de  l’épine  iliaque  droite,  sur  la 
ligne  interiliaque»  (fig.  29). 

6»  Point  de  Sonnenburg  (2).  —  «  On  ne  doit 
pas  confondre,  dit  Sonnenburg,  la  douleur  avec  la 
sensibilité  au  toucher  du  point  malade.  Quand  l’in¬ 
flammation  est  arrivée  au  jAus  haut  degré,  elle  coïn¬ 
cide  avec  les  douleurs  et  leur  localisation  ;  dans  ce 
cas,  c’est  le  plus  souvent  le  point  de  Mac  Burney 
qui  est  le  plus  sensible  :  ce  point  est  situé  au  milieu 
de  la  ligne  qui  peut  être  tirée  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  l’ombiUc.  Il  correspond  à  peu  près  à  la 
naissance  de  l’appendice.  Ce  symptôme  se  présente 
dans  60  p.  100  des  cas.  Il  manque  quand  il  s’agit 
d’une  appendicite  gangréneuse,  où  la  sensibilité 


Point  de  Lenzmann  (tîg.  29).  Point  de  Sonnenburg  (f  g.  30). 

locale  est  anéantie  par  la  péritonite,  ou  dans  le  cas 
où,  la  pointe  de  rapjDendice  étant  très  longue,  elle 
s’étend  profondément  dans  le  bassin,  ou  lorsque 
l’appendice  a  une  autre  direction,  ou  lorsqu’il  est  seul 
malade.  Dans  ce  cas,  la  plus  grande  .sensibilité  se 
produira  à  d’autres  endroits  près  de  l’abcès,  au  plus 
profond  du  bassin,  et  c’est  en  explorant  par  le  rectmu 
ou  le  vagin  qu’on  pourra  le  mieux  découvrir  cet 
endroit  sensible.  En  tout  cas,  cette  sensibilité  locale 
n’existe  dans  aucune  autre  inflammation  que  dans 
l’appendicite  aiguë  »  (fig.  30). 

7“  Point  de  Burkhardt  (3).  —  Cet  auteur  inter¬ 
prète  toujours  le  point  douloureux  symétrique  à 
gauche  du  point  de  Mac  Burney,  comme  l’indice  d’un 
déplacement  à  gauche  cæco-appendiculaire  (fig.  31). 

Nous  ferons  remarquer,  à  ce  propos,  que  la 

(1)  Lenz.m.\nn,  Die  entriidlicheu  Erkraukungen  des  Darmes 
in  der  Regio  ileo-cvcalis  und  ihre  Folgen  (Berlin,  1901,  p.  78, 
chez  Hirschwatd). 

(2)  SONNENBUKG,  Pathologie  und  Thérapie  der  Peritj’phlitis 
(Leipzig,  1905,  article  Der  Schmerz,  p.  106-107). 

(3)  Burxhahbt,  Ueber  die  Entschung  L'nksseitiger  symp¬ 
tôme  bel  Perithyphlitis  {München:  medical  Wochensch.,  n décem¬ 
bre  1906,  p.  2440). 


douleur  à  gauche,  la  douleur  ombilicale,  la  dou¬ 
leur  épigastrique,  etc.,  en  un  mot  un  grand  nombre 
de  locaUsations  distantes  de  la  douleur  spontanée 
et  provoquée,  au  cours  des  péritonites  appendi¬ 
culaires  aiguës,  sont  signalées  par  un  grand  nombre 
d’auteurs  qui  ont  jugé  superflu  d’en  faire  des  mani¬ 
festations  cliniques  précises  et  à  plus  forte  raison  de 
les  considérer  comme  des  signes  de  déplacement  de 
l’appendice;  des  interventions  multiples  ont,  du 
reste,  montré  d’une  manière  certaine  que  cette 
dernière  conclu.sion  n’eût  pas  répondu  à  la  réalité, 
8“  Points  de  Morris  (4).  —  De  point  douloureux 
localisé  par  Morris  «  sur  la  ligne  de  Mac  Burney 
à  un  pouce  et  demi  (3cm_8i)  fle  rombüic»  correspon¬ 
drait  au  sympathique  droit;  pour  cet  auteur,  ce 
point  douloureux  existerait  dans  l’appendicite  aiguë 


Point  de  Burkhardt  (fig.  31).  Points  de  Morris  (fig.  32). 

dès  le  début,  et  surtout  dans  l’appendicite  chronique. 
Morris  insiste  sur  ce  que,  dans  l’appendicite,  il  ne 
s’agit  que  du  point  sympathique  droit.  «  Lorsque, 
dit-il,  l'irritation  originelle  procède  d’une  affection 
pelvienne,  tubaire,  utérine,  hémorroïdale,  on  trouve 
deux  points  sympathiques  droit  et  gauche  symétri¬ 
quement  placés».  «  Ces  points  ne  seraient  jamais 
doulomreux  lors  d’affections  sus-ombilicales  »  (fig.  32). 

9°  Manœuvre  et  zone  de  Rovsing  (5).  —  C’est  une 
manœuvre  pour  déceler  la  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  en  cas  d’appendicite,  que  Rovsing 
décrit  en  ces  termes  ;  «  La  main  gauche,  mise  à  plat 
sur  l’abdomen,  s’avance  du  côté  droit  le  long  de  la 
ceinture  pelvienne  vers  la  fosse  iliaque  gauche;  il 
faut  repousser  en  dedans  les  anses  grêles  et  presser 
fortement  le  côlon  sur  le  plan  résistant  sous-jacent. 
Alors  les  doigts,  qui  compriment  énergiquement, 

(4)  Morris,  Mac  Bumey’s  point  and  another  point  in 
appendix  diagnoses  (Journal  of  the  american  medical  asso¬ 
ciation,  25  janvier  1908,  p.  278). 

(5)  Rovsing,  Provocation  indirecte  de  la  douleur  tj-pique  au 
point  de  Mac  Buniey  (Centralblalt  f.  Chirurg.,  1907,  26  octobre, 
n»  43,  et  Semaine  médicale,  même  titre,  n»  44,  30  octobre  1907, 
P  52a). 
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remontent  doucement  vers  l’angle  splénique,  de 
façon  que  le  contenu  du  côlon  sous  une  pression 
élevée  presse  sur  le  cæcum.»  Procédant  de  cette 
façon,  Rovsing  dit  avoir  toujours  constaté  sans 
aucune  exception,  ce  symptôme  dans  les  «  endo- 
appendicites»  où  le  point  de  Mac  Burney  manquait. 
Il  trouve  cette  manœuvre  particulièrement  utile 
quand  la  palpation  directe  est  dangereuse,  impos¬ 
sible  ou  trop  douloureuse,  précieuse  pour  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  de  nombreux  cas  d’appendicites 
aiguës  aussi  bien  que  chroniques,  où  une  tuméfaction 
et  xme  douleur  existent  dans  la  fosse  iliaque  droite 
d’origine  incertaine,  pouvant  être  dues,  soit  au  rein, 
soit  à  un  calcul  de  l’urètre,  soit  à  une  entérite,  soit 
à  une  salpingite  ;  cette  douleur  cæcale  n’existerait 
que  si  le  cæcum  et  l’appendice  sont  atteints  (fig.  33). 

Bauenstein  (i),  signale  que,  dans  un  cas  de  vési- 


Manauvre  et  zone  de  Rovsing  l'oinl  de  I,anz  (fig.  34). 
(fig-  33). 

cule  très  grosse,  reposant  sur  le  côlon,  adhérant  à 
l’épiploon,  le  signe  de  Rovsing  avait  fait  diagnos¬ 
tiquer  une  appendicite,  alors  que  l’appendice  fut 
trouvé  sain  ;  et  il  en  conclut  qu’il  doit  exister  dans 
toutes  les  affections  para-coliques  inflammatoires. 

Hoffmann  (2)  a  recherché  le  signe  de  Rovsing 
dans  34  cas  de  douleurs  de  la  fosse  iliaque  droite,  et 
il  conclut  qu’il  fait  défaut  lorsque  le  péritoine  n’est 
pas  enflammé  et  qu’il  l’a  même  rencontré  chez  des 
personnes  n’ayant  plus  leur  appendice. 

Rovsing  (3)  répond  qu’Hoffmann  décrit  le  sym¬ 
ptôme  d’une  manière  défectueuse  :  «  provocation  de 
la  douleur  appendiculaire  par  une  pression  distante 
sur  le  côlon  descendant  brève  et  brusque  »,  alors  que 
la  manœuvre  ci-dessus  décrite  est  toute  différente  ; 
il  maintient  l’exactitude  de  ses  expériences  suivies 
pendant  trois  ans  et  demi. 

10“  Point  de  Lanz  (4).  —  A  la  suite  de  recherches 

(1)  Rauenstein,  CmtralUatt.  f.  Chirur.,n‘‘  8,  22  février  igo8. 

(2)  Hoffmann,  Centrablatt.  f.  Chirur.,  n“  17,  igo8,  p.  533. 

(3)  Rovsing,  Centralblatt.  f.  Chirur.,  n“  17,  igo8,  p.  537. 

(4)  bANZ,  Centralblatt.  /.  Chirur.,  15  février  igo8,  p.  185; 
Der  Mac  Bumey’sdie  Punkt. 


sur  le  point  de  Mac  Burney,  Ranz  conclut  ainsi  : 
«  lORaposition  de  l’appendice  envisagée  par  rapport 
à  son  embouchure  dans  le  cæcum  est  plus  constante 
qu’on  ne  l’a  admis  jusqu’ici;  2°  le  point  de  Mac 
Burney  n’a  rien  à  voir  avec  la  position  derappendice  ; 
3°  ce  point  correspond  habituellement  au  bord  in¬ 
terne  du  côlon  ascendant  ou  à  son  voisinage,  en  un 
point  situé  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  base  de 
l’appenÿce;  4°  rarement  le  point  de  Mac  Burney 
correspond  à  l’angle  formé  par  la  fin  de  l’iléon  et  le 
côlon  ascendant  et  plus  rarement  encore  à  la  base 
de  l’appendice;  5°  dans  la  majorité  des  cas,  au  con¬ 
traire,  celle-ci  se  trouve  dans  le  voisinage  du  tiers 
droit  de  la  ligne  interépineuse,  exactement  à  l’union 
du  tiers  moyen  et  du  tiers  droit  de  la  ligne  bisjai- 
nale.»  (fig._34). 

Pour  Bejars  {5),  «  la  situation  topograpliique  de 


Zone  épigastrique  (I.ucfon).  Point  pancréatique  (Desjar- 
(fig-  35).  dins)  (fig.  36). 

l’émergence  appendiculaire  est  beaucoup  plus 
constante  qu’on  ne  l’admet  généralement,  mais  elle 
n’a  aucun  rapport  avec  le  point  de  Mac  Burney.  Re 
point  de  Ranz  sur  la  ligne  bispinale  parmt  être  d’une 
valeur  localisatrice  tout  autre  ». 

Garau  (6)  arecherché,  sur  45  cadavres,  la  projection 
à  la  paroi  de  l’appendice.  Il  résulte  de  ses  recherches 
que  «  dans  ii,ii  p.  100  des  cas  la  base  de  l’appen¬ 
dice  était  plus  près  du  point  de  Mac  Burney  que  de 
celui  de  Ranz;  dans  2,22  p.  100  des  cas,  la  base  de' 
l’appendice  était  à  égale  distance  de  ces  deux  points  ; 
dans  86,66  p.  100  des  cas,  la  base  de  l’appendice  était 
plus  près  du  point  de  Ranz.  En  général,  le  point 
de  Mac  Burney  correspond  plus  exactement  à  la 
partie  médiane  interne  du  côlon  ascendant,  à  en-viron 
445  centimètres  de  la  base  de  l’appendice  et  au 
dessus......  Et  il  conclut  plus  loin:  «Re  point  de 

Ranz,  dans  la  plus  grande  partie  des  cas  (86  p.  100), 

_  (5)  Lejars,  Points  douloureux  appendiculaires  {Semaine 
médicale,  ii  mars  igoS,  p,  123), 

(6)  Garau,  Recherclies  sur  la  vérification  des  points  de  Mac 
Burney  et  del,ànz  {Lyon  chirurgical,  i»mai  igio,  p.  488  et497). 
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nous  indique  le  siège  anatomique  de  la  base  de 
l’appendice;  celui  de  Mac  Burney  n’est  autre  que 
le  district  cutané,  conespondant  au  segment  médul¬ 
laire  auquel  se  rattachent  les  nerfs  afférents  de  cet 
organe,  et  il  conserve  par  conséquent  sa  grande 
valeur  diagnostique.  » 

Nous  allons  revenir  plus  loin  sur  cette  question  du 
district  cutané  répondant  à  un  organe  profond. 

D.  —  Pancréas. 

1°  Zone  épigastrique  ILucron)  (i).  —  Bucron  signale 
une  douleur  à  la  pression  du  creux  épigastrique,  dans 
1  e  cancer  primitif  du  pancréas  et  parle  d’irradiations 
lombaires  de  ces  névralgies  cœliaques  qui,  avec 
l’amaigrissement  rapide,  permettraient  de  faire  le 
diagnostic  de  cancer  primitif  du  pancréas  (fig.  35). 

2°  Point  pancréatique  [Desjardins)  (2).  —  Avec 
Desjardins,  la  douleur  à  la  pression  traduisant  la 
souffrance  du  pancréas  se  précise.  «  De  siège  de  la 
douleur,  dit-il,  répond  au  point  d’abouchement  du 
canal  de  Wirsung  dans  le  duodénum,  qui  lui  est 
commun  avec  le  cholédoque.  Ce  point  est  tissez  simple 
à  déteniiiner  sur  la  paroi.  En  effet,  si  l’on  t^ace  ime 
ligne  qui  réunit  l’ombilic  au  sommet  de  l’aisseUe, 
lé  bras  étant  pendant  le  long  du  corps,  on  voit 
que  la  projection  de  ce  point  se  trouve  sur  cette 
ligne  à  une  distance  qui  varie  de  5  à  7  centimètres 
au-dessus  de  l’ombilic  ;  c’est  ce  qu’on  pourrait 
appeler  le  point  pancréatique.  D’ordinaire,  très 
nettement  localisé  dqjis  la  pancréatite  chronique, 
à  l’encontre  de  ce  que  l’on  observe  dans  la  pancréa¬ 
tite  aiguë  où  la  douleur  est  beaucoup  plus  étendue 
à  tout  l’étage  supérieur  de  l’abdomen,  ce  point  est 
précieux,  lorsqu’on  a  soin  de  le  préciser,  pour 
établir  le  diagnostic  de  pancréatite.  On  remarquera 
qu’il  est  situé  sensiblement  plus  haut  et  plus  en  dedans 
que  le  point  appendiculaire,  sensiblement  plus  bas 
et  plus  en  dedans  que  le  point  vésiculaire»  (fig.  36). 

3“  Point  pancréatique  à  gauche  (Calot  et  Pic)  (3).  — 
Ces  auteurs  signalent  succinctement,  et  sans  préciser 
beaucoup,  un  point  douloureux  à  gauche  qui  nous 
a  paru  symétrique,  ou  àpeu  près,  de  celui  que  Desjar¬ 
dins  devait  décrire  plus  tard.  Ils  disent  avoir  observé, 
dans  4  cas  de  cancer  primitif  du  pancréas,  ce  point 
douloureux  en  broche,  exacerbé  par  la  pression  et 
non  influencé  par  l’ingestion  des  aliments  (flg.  37). 

4°  Zone  pancréatico-cholédocienne  (Chauffard 
et  Rivet)  (4).  —  Chauffard  a  fait  contrôler  par  Rivet 
sur  10  cadavres  l’emplaceinent  du  cholédoque  par 
rapport  à  la  paroi  abdominale.  Voici  les  résultats 
obtenus.  «  Sur  la  ligne  axillo-ombilicale,  l’aiguille, 
enfoncée  à  7  centimètres  et  même  à  6  centimètres 
au-dessus  de  l’ombilic,  tombe  tro^j  haut  et  trop  en 

(1)  Ducron,  Contribution  A  l’étude  du  cancer  primitif  du 
pancréas  (Thèse  de  Paris,  1893). 

(2)  Desjardixs,  Étude  sur  les  pancréatites  (Thèse  de  Paris, . 
1905,  p.  84). 

(3)  Calot  et  Pic,  Mémoire  sur  les  formes  anormales  du  cancer 
primitif  du  pancréas  lu  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Dyon  (séance  du  28  janvier  1899),  (résumé  in  Province  médicale, 
4  février  1899,  p.  55). 

(4)  Chauffard  et  Rivet,  I.a  lithiase  du  chdédoque  (Semaine 
médicale,  10  janvier  1906,  p.  13). 


deliors  et  reste  extra-pancréatique  ;  enfoncée  à  5  cen¬ 
timètres,  2  fois  sur  10,  elle  a  pénétré  en  pleine  têt® 
du  pancréas,  4  fois  elle  a  passé  à  la  limite  de 
la  tête  et  de  la  glande,  là  où  celle-ci  s’implante  siu 
le  pancréas,  4  fois  elle  a  traversé  la  boucle  duodénale 
dans  sa  partie  supérieure,  moyenne  ou  inférieure.»... 
«  Prenons  l’ombilic  comme  point  de  repère,  et  de  ce 
point  menons  une  verticale  et  une  horizontale 
formant  un  angle  droit  à  sommet  ombilical,  puis 
traçons  la  bissectrice  de  cet  angle.  Da  zone  pancréa- 
tico-cholédocieime  est  comprise  entre  la  ligne  verti¬ 
cale  et  la  bissectrice  de  l’angle,  sans  dépasser  par 


Point  pancréatique  à  gauche  Zone  paucréatico-cholédo- 
(Calot  et  Pic)  (fig.37).  ciennc  (Chauffard  et  Rivet) 

(fig.  38). 

en  haut  une  hauteur  de  5  centimètres  sur  la  bissectrice, 
sans  atteindre  en  bas  tout  à  fait  jusqu’à  l’ombilic.  »... 
«  Cette  délimitation  n’est  exacte  que  si  le  malade 
n’a  pas  son  ombilic  abaissé  par  suite  du  prolapsus 
adipeux  de  la  paroi.  »  «  Une  ligne  qui  réunirait  cette 
zone  au  point  vésiculaire  correspondrait  assez  exac¬ 
tement  au  trajet  du  cholédoque»  (fig.  38). 

Revènant  sur  cette  question,  Chauffard  (5)  dit  : 
«  De  symptôme  capital  dans  le  cancer  du  corps  du 
pancréas  est  la  douleur.  Tout  d’abord  elle  débute 
chez  deux  de  nos  malades,  à  gauche,  au  niveau  du 
rebord  costal  ;  puis  elle  se  déplace  et  devient  franche¬ 
ment  épigastrique  basse  et  sus-ombilicale.  C’est  là 
que  l’exploration  du  doigt  la  trouve.  »  «  Da  dou¬ 
leur  initiale  gauche  est  due  probablement  à  une 
irritation  algique  le  long  des  nerfs  spléniques  et 
de  lem's  anastomoses  ;  puis,  à  mesure  que  la  région 
solaire  est  envahie,  la  douleur  prend  sa  localisation 
typique,  médiane  transverse  et  sus-ombilicale,  avec 
son  caractère  profond  et  angoissant,  exacerbé  par 
la  moindre  pression.  » 

Pour  Sauvé  (6) ,  cette  même  modalité  de  la  dou¬ 
leur  existe  et  il  la  considère  comme  un  symptôme 
d’xme  variété  spéciale  du  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  :  «  le  cancer  profond». 

(5)  Chauffard,  De  cancer  du  corps  du  pancréas  [Bulletin 
de  l’Académie  de  médecine,  20  octobre  1908,  p.  247  et  253). 

(6)  Sauvé,  Des  pancréatectomies  et  spécialement  de  la  pan¬ 
créatectomie  céphalique  (Revue  de  chirurgie,  1908,  p.  332). 
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LA  CYTOLOGIE 
DES  ÉLÉMENTS  DU  SANG 

DANS  LE  LIQUIDE  DES 

BULLES  CUTANÉES  (1) 

le  D'  Maurice  VILLARET, 

Chef  de  clinique  médicale  adjoint  à  rHÔtel-Dieu. 

I/’examen  cytoscopique  du  liquide  des  bulles 
de  la  peau  a  été  assez  rarement  pratiqué.  Les 
recherches  de  MM.  Émile  WeiU,  Leredde,  Widal, 
Rubens-Duval,  pour  ce  qui  regarde  les  dermatites, 
et  celles  du  professeur  Roger  et  de  M.  Josué, 
en  ce  qtd  concerne  la  sérosité  du  vésicatoire, 
sont  à  peu  près  les  seuls  travaux  importants  que 
nous  possédions  sur  ce  sujet.  Dans  cet  article,  nous 
nous  proposons,  non  pas  d’entreprendre  une  étude 
d’ensemble  de  la  question,  car  la  cytologie  des 
éruptions  bulleuses  est  loin  d’être  faite,  mais  de 
réunir  les  quelques  documents  que  nous  avons  pu 
trouver  sur  un  sujet  qui  mériterait  d’être  étudié  en 
détail.  Ces  documents  concernent,  nous  l’avons  vu, 
d’une  part  les  dermatites,  d’autre  part  la  sérosité 
du  vésicatoire. 

I.  Cytoscopie  des  éléments  d’origine  san¬ 
guine  dans  les  bulles  des  dermatites.  —  Én 
parcourant  les  différents  traités  de  dermatologie, 
on  trouve  fort  peu  de  renseignements  sur  la  cyto¬ 
logie  des  éruptions  bulleuses.  La  thèse  fort  remar¬ 
quable  de  Rubens-Duval  (1908),  à  laquelle  nous 
emprunterons  plusieurs  fois  des  détails  intéres¬ 
sants,  envisage  malheureusement  peu  la  cytologie 
des  liquides  exsudés  :  elle  nous  donne  toutefois 
sur  l’origine  de  ces  formules  cytologiques  des 
notions  générales  de  la  plus  haute  importance 
que  nous  résumerons  tout  d’abord. 

a.  Considérations  générales  sur  la  cytologie 
sanguine  du  revêtement  cutané.  —  1°  A  Létat 
NORMAi.,  comme  le  montre  Rubens-Duval,  les 
couches  conjonctivo-vasculaires  de  la  peau  con¬ 
tiennent  des  éléments  dont  l’analogie,  directe  ou 
indirecte,  avec  ceux  du  sang,  est  indiscutable,  et  que 
nous  nous  contenterons  d’énumérer.  Ce  sont  des  cel¬ 
lules  conjonctives  indifférenciées  à  l’état  de  repos 
(plasmodes  indifférenciés  de  Dominici,  cellules 
lympho-conjonctives  de  Gaucher),  des  lympho- 
C5rtes,  des  moyens  et  des  gros  mononucléaires, 
apportés,  pour  la  plupart,  par  voie  circulatoire, 
mais  pouvant  aussi,  comme  l’a  montré  Dominici, 
naître  sur  place  par  division  des  grandes  cellules 

(i)  Ce  travail  paraîtra,  avec  nombreuses  figures  à  l’appui, 
dans  le  Traité  du  sang  de  A.  Gilbert  et  Weinberg,  en  cours 
de  publication. 


conjonctives  :  tous  ces  éléments  sont  susceptibles 
de  se  modifier,  à  l’état  d’activité,  pour  s’adapter 
à  des  fonctions  nouvelles.  Ce  sont  encore  des  cel¬ 
lules  d’origine  directement  sanguine  :  mononu¬ 
cléaires  ;  polynucléaires  neutrophiles,  parfois  dégé¬ 
nérés  ;  polynucléaires  éosinophiles  ou  basophiles, 
beaucoup  plus  rares  ;  enfin,  hématies  et  hémato- 
blastes,  en  nombre  variable. 

2°  -Au  COURS  DES  DERMATITES  parasitaires, 
microbiennes,  toxiques  ou  auto-toxiques,  plus 
encore  qu’à  l’état  physiologique,  les  leucocytes 
sanguins  ou  interstitiels  vont  jouer,  au  niveau 
de  la  peau,  leur  rôle  éliminateur,  en  transportant, 
par  exocytose,  les  poisons  et  les  déchets  vers 
l’extérieur.  D’irritation  locale,  cause  de  la  derma¬ 
tose  ainsi  produite  par  ce  passage  de  substances 
toxiques,  peut  entraîner  l’arrêt  de  r-exoc5d;ose, 
comme  dans  la  scarlatine.  De  plus  souvent,  par 
contre,  elle  l'exagère,  comme  dans  le  favus,  le 
psoriasis,  l’eczéma,  la  dermatite  polymorphe 
(Spillmann  et  Bruntz,  1911). 

Par  suite,  se  produisent  les  phénomènes  cytolo¬ 
giques  suivants  (Rubens-Duval). 

Én  premier  lieu,  les  cellules  conjonctives  indifféren¬ 
ciées  s’*hypertrophient,  tandis  que  leur  protoplasma 
devient  acidophile  et  que  leur  noyau  se  multiplie  : 
finalement  elles  évoluent  vers  la  clasmatose,  la 
macrophagie  ou  la  production  de  plasmazeUen. 

Én  second  lieu,  par  diapédèse  des  vaisseaux  san¬ 
guins,  apparaissent  des  mononucléaires  de  même 
nature,  parfois  des  cellules  germinatives  de  Flem- 
ming,  exceptionnellement  des  myélocytes  granu¬ 
leux,  souvent,  enfin,  des  polynucléaires  neutrophiles 
et  même  éosinophiles.  —  Mais  les  polynucléaires, 
et  en  particulier  les  polynucléaires  éosinophiles, 
peuvent  aussi  provenir  de  la  transformation 
directe  in  situ  des  lymphocytes  (Widal,  Dominici  ; 
Rubens-Duval)  :  De  protoplasma  d’un  lympho- 
C5d;e  devient  basophile;  en  un  de  ses  segments 
apparaissent  quelques  granulations  réfringentes  se 
teintant  en  orangé  par  l’éosine  orange;  celles-ci 
gagnent  tout  le  corps  cellulaire,  pendant  que  le 
protoplasma  devient  invisible  et  que  le  noyau  se 
divise  en  deux  segments  plus  petits,  séparés  ou 
non  par  un  connectif  très  fin  ;  c’est  cet  aspect 
binucléé  qui,  suivant  Rubens-Duval,  distingue 
réosinophile  local  de  réosinophile  du  sang  circu¬ 
lant,  d’origine  myélocytaire,  dont  le  noyau  est 
simplement  bilobé. 

Én  troisième  lieu,  enfin,  par  suite  de  la  congestion 
inflammatoire,  affluent  au  niveau  de  la  peau  de  nom¬ 
breuses  hématies.  ÉUes  ne  tardent  pas  à  s’altérer, 
deviennent  irrégulières  ou  sphériques  (leur  aspect 
crénelé  ou  épineux  correspondant,  suivant  Rubens- 
Duval,  à  des  artifices  de  préparation),  se  colorent  en 
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rouge  sale  par  l’éosine  orange,  etfinalement  sont  en¬ 
globées  par  les  macrophages,  transformées  en  pig¬ 
ment  ocre  ou  réduites  à  l’état  de  stroma  faiblement 
teinté,  par  exsudation  de  l’hémoglobine  ;  c’est  à  la 
transformation  de  celle-ci  que  doit  être  attribuée  la 
présence  de  bilirubine  dans  certains  hématomes 
sous-cutanés  ou  cutanés  très  anciens  (Froin, 
Guillain  et  Trdisier).  Quant  aux  plaquettes  du 
sang  extravasé,  elles  se  joignent  aux  débris  de 
la  clasmatose  et  préparent  la  précipitation  de  la 
fibrine  dans  le  plasma  exsudé. 

Ces  considérations  générales  montrent  qu’au 
cours  de  certaines  dermatoses,  la  recherche  cyto- 
scopique  des  éléments  du  sang  dans  le  Hquide 
des  bulles  peut  fournir  des  indications  plus  ou 
moins  précieuses,  en  objectivant  sous  les  yeux 
du  cHnicien  les  phénomènes  réactionnels  intimes 
que  nous  venons  de  résumer. 

b.  Technique  applicable  à  l’examen  cytolo¬ 
gique  des  dermatites  bulleuses.  —  Fes  éléments 
sanguins  des  dermatites  bulleuses  peuvent  être 
étudiés  dans  le  liquide  extrait,  à  l’aide  d’une 
pipette  stérihsée  et  très  fine,  des  bulles,  des  vési¬ 
cules  ou  des  pustules,  lorsque  celles-ci  sont  assez 
volumineuses  pour  permettre  cette  opération.  Fa 
pipette  sera  enfoncée  bien  au  fond  de  la  bulle, 
car,  en  général,  1^  cellules  se  déposent,  par  la 
force  de  la  pesanteur,  sur  le  plancher  de  celle-ci, 
le  sérum  sus-jacent  restant  dépourvu  d’éléments. 

Lorsque,  par  contre,  il  s’agit  de  petites  vésicules, 
la  biopsie  peut  être  indiquée  ;  «  il  y  a  des  cas  où 
elle  s’impose  comme  un  devoir  du  médecin  vis-à- 
vis  de  son  malade»  (Darier).  File  doit  être  assez 
profonde,  et  la  pièce  fixée  immédiatement  après 
son  prélèvement,  ou  tout  au  moins  dans  les  vingt-, 
quatre  heures  qui  la  suivent,  dans  le  liquide 
de  Dominici  (Rubens-Duval).  On  inclura  à  la 
paraffine  et  on  colorera  à  Téosine-orange-bleu  de 
toluidine  ou  de  méthylène  (Dominici). 

c.  Cytoscopie  des  dermatites  bulleuses.  —  On 
n’a  pas  étudié,  à  notre  connaissance,  la  C5i;ologie 
de  l’urticaire  bulleuse,  du  pemphigus  aigu  bénin 
épidémique,  de  la  plupart  des  éruptions  bulleuses 
médicamenteuses,  de  l’érythème  noueux  grave,  de 
la  phlycténose  récidivante  des  extrémités. 

Tout  au  plus  peut-on  se  demander  si  le  Hquide 
des  bulles  du  pemphigus  végétant  de  Neumann, 
du  pemphigus  foHacé  de  Besnier  et  du  purpura 
bulleux,  présente,  en  dehors  de  l’existence  d’hé¬ 
maties  dans  le  cas  de  purpura,  une  réaction 
myéloïde,  comme  le  sang  des  mêmes  malades. 

Par  contre,  dans  la  dermatite  -polymorphe  dou¬ 
loureuse  ou  -tmladie  de  Duhring-Brocq,  Leredde  et 
Perrin  (1895-1899),  puis  Hallopeau  et  Laffitte, 
Claude,  Sabrazès,  Truffi  (1899)  Canon,  Bettmann 


et  Neumann  ont  signalé  de  nombreux  éosinophiles 
à  l’intérieur  des  bulles  (33  à  95  p.  100)  ;  cette 
éosinophiHe  fait  place  aux  polynucléaires  altérés, 
lorsque  succède  à  la  vésicule  une  pustule  d’infec¬ 
tion  secondaire.  Dans  les  mêmes  cas,  Petrini, 
Galatz  ont  retrouvé  dernièrement  simplement  des 
lymphocytes  et  quelques  polynucléaires. 

De  même,  Leredde  (1896)  et  Widal  (1906) 
ont  rapporté,  au  cours  de  V érythème  potymorphe 
bulleux,  une  éosinophilie  locale,  de  mécanisme 
semblable  à  celui  décrit  pour  la  plèvre  (Widal  et 
Faure-Beaulieu)  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
(Pierre  Teissier,  Duvoir  et  Schœffer).  Pour  notre 
part,  dans  une  série  de  préparations  de  buUes 
d’érythème  polymorphe,  aimablement  mises  à 
notre  disposition  par  notre  ami  Rubens-Duval, 
nous  avons  retrouvé,  au  début,  de  la  mononu¬ 
cléose,  puis  des  globules  rouges,  des  polynucléaires 
neutrophiles  et  une  éosinophilie  locale  des  plus 
nettes. 

Le  Hquide  des  éléments  jeunes  du  pemphi- 
giis  chronique  contiendrait,  suivant  Grouvers, 
indépendamment  d’une  quantité  notable  d’al¬ 
bumine,  de  graisse,  de  chlorure  de  sodium  et 
de  potassium,  de  matières  extractives  et  de  lac- 
tate  de  soude,  des  éléments  figurés  (?)  en  petit 
nombre. 

On  a  signalé  encore  la  présence  de  globules 
rouges  et  de  leucocytes,  associés  aux  cellules  épi¬ 
dermiques  et  à  des  granulations  graisseuses,  dans 
les  sérosités  récentes  du  pemphigus  aigu  infectieux 
(Spülmann)  ;  d'hématies  et  de  globules  blancs, 
coexistant  avec  des  débris  épidermiques  et  fibri¬ 
neux,  dans  les  bulles  du  pemphigus  traumatique 
(Blumer);  de  polynucléaires  et  de  mononucléaires, 
en  quantité  égale,  dans  celles  de  la  trichophitie 
cutanée  (Rubens-Duval)  ;  enfin  d’un  exsudât 
leùco-fibrineux  (?)  dans  Vhydroa  vacciniforme. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  une  pré¬ 
paration  de  pemphigus  plantaire  syphilitique  du 
-nouveau-né  :  nous  n’y  avons  constaté  que  de  très 
rares  leucoc5i;es  associés  à  des  hématies,  à  de 
nombreuses  lamelles  cornées,  et  surtout  à  des. 
amas  énormes  de  tréponèmes. 

Enfin  signalons  l’éosinophiHe  locale  décrite 
dans  certains  cas  à’éruptions  bulleuses  -médica¬ 
menteuses  dues  à  l’intoxication  iodurée  [Leredde 
(1896)]  ou  mercurielle  [Hoffmann  (1902)],  et, 
d’autre  part,  la  polynucléose  trouvée  par  Lœper 
dans  les  phlyctènes  des  brûlures  au  deuxième 
degré. 

d.  Cytoscopie  des  dermatites  vésiculeuses.  — 
Nous  n’avons  rien  noté,  dans  nos  recherches 
bibHographiques,  qui  ait  trait  à  la  C3d:oscopie 
des  vésicules  .  d’eczéma,  de  vaccine,  de  mi- 
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liaire  sudorale,  d’urticaire  et  d’impétigo  géné¬ 
ralisé. 

I,es  manifestations  cutanées  de  la  ont  fait 

l’objet  d’une  étude  cytologique  fort  intéressante, 
entreprise  par  P.-E.  Weill,  puis  par  J.  Courmont 
et  Montagard  (1900).  Le  liquide  plasmatique  des 
vésicules  contient  quelques  leucoc5d:es,  des  granu¬ 
lations,  des  noyaux  altérés,  des  cellules  en  état  de 
plasmolyse  et  de  grands  éléments  épithéliaux 
macrophagiques,  sphériques,  vésiculeux  et  bourrés 
de  globules  blancs  (heloir).  hes  pustules  sont 
remplies  de  monucléaires  ordinaires  neutrophiles 
très  abondants  (10  à  20  p.  100)  et  de  nombreux 
pol3mucléaires  (30  à  60  p.  100),  auxquels  sont 
associés  de  rares  myéloc}d:es  éosinophiles  non 
granuleux,  des  globules  rouges,  quelques  hématies 
nucléées  et  de  très  nombreuses  cellules  épithéhales 
en  dégénérescence,  le  tout  baignant  dans  un 
liquide  fibrineirx.  Plus  tard  les  polynucléaires 
s’altèrent  et  tendent  à  disparaître,  à  mesure  que  les 
débris  épithéhaux  augmentent.  En  un  mot,  dans 
la  variole,  la  formule  du  liquide  pustuleux  rap¬ 
pelle  celle  du  sang  ;  elle  montre,  de  plus,  que  la 
polynucléose  n’est  pas  fatalement  la  manifestation 
cytologique  exclusive  de  la  suppuration. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  description  cytolo¬ 
gique  des  vésicules  de  varicelle.  Nous  avons  pu 
étudier  la  formule  de  leur  liquide  sur  des  prépa¬ 
rations  diverses.  Elle  consiste  en  l’association  de 
nombreux  polynucléaires  et  de  quelques  éosino¬ 
philes  à  des  éléments  épithéliaux  affectant  le 
type  des  cellules  géantes,  pourvus  de  cinq  à 
six  noyaux  à  nucléole  énorme,  qui  dégénèrent  à 
mesure  que  la  vésicule  évolue,  et  sont. plongés  dans 
un  réseau  fibrineux  plus  ou  moins  dense. 

Sabrazès  et  Mathis  (1901),  Eœper  (1903), 
Rubens-Duval  (1907)  ont  étudié  la  composition 
du  liquide  des  vésicules  de  zona  ;  ils  y  ont  constaté, 
au  début,  de  rares  mononucléaires,  puis  des  poly¬ 
nucléaires  très  abondants,  et  enfin,  à  la  période 
de  régression,  quelques  éosinophiles.  Pour  notre 
part,  les  préparations  de  zona  que  nous  avons  pu 
lire,  grâce  à  l’obhgeance  de  Rubens-Duval,  nous 
ont  montré  la  présence  de  polynucléaires  et 
d’éosinophiles  coexistant  avec  des  cellules  épi¬ 
théliales  en  proportion  variable. 

Citons  encore  la  polynucléose  des  vésicules 
à’her-pès  consécutif  à  la  pneumonie  ou  à  diverses 
infections,  et  l’éosinophilie  locale  signalée  par 
Eeredde  dans  le  liquide  de  Vherfes  gestationis. 

e.  Gytoscopie  des  dermatites  pustuleuses.  — 
Nous  n’avons  vu  décrite  nulle  part  la  cytologie  du 
pus  de  l’impétigo  staphylococcique  de  Bdckhart. 

:  Ea  phlyctène  streptococcique  de  .l’impeiigo 
contagiosa,  type  Tilbttry-Fox,  contient  beaucoup 


de  liquide  louche,  dans  lequel  Sabouraud  n’a 
trouvé  que  très  peu  d’éléments  figurés. 

Eeredde  signale,  de  même,  l’absence  d’éléments 
dans  les  pustules  de  Vimpêtigo  herpêtiforme. 

Quant  à  la  pustule  maligne,  elle  renfermait, 
dans  les  préparations  que  nous  avons  étudiées, 
une  lymphe  louche,  dépourvue  de  bactéridies  de 
.Davaine,  qui  siègent  plus  profondément,  dans 
l’exsudât  séreux  du  derme  ;  on  y  décelait,  par 
contre,  une  grande  quantité  de  globules  rouges 
et  de  mononucléaires,  auxquels  succède  un 
afflux  de  polynucléaires  neutrophiles,  bientôt 
altérés  lors  de  l’infection  secondaire  de  l’élément. 

/.  Valeur  clinique  attribuable  à  la  présence  des 
éléments  du  sangdans  les  bulles  de  dermatites.— 
On  voit,  en  somme,  que  l’examen  cytoscopique 
des  liquides  de  dermatites  bulleuses,  vésiculeuses 
ou  pustuleuses  n’offre,  actuellement  du  moins, 
qu’un  intérêt  clinique  relatif. 

De  plus  souvent,  en  effet,  on  s’adresse  à  des 
éléments  déjà  infectés  et  présentant  la  formule 
C5rtologique  banale  de  toute  réaction  à  streptoco¬ 
ques,  ou  à  staphylocoques,  ou  bien  desséchés  et 
ne  se  prêtant  plus  à  cette  sorte  d’examen. 

Il  existe  cependant  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions  cutanées  dans  lesquelles,  à  condition  toutefois 
de  s’adresser  à  des  sérosités  récentes,  la  cytoscopie 
pèut  fournir  des  renseignements  précieux  en  cas 
de  diagnostic  hésitant.  Ce  sont  d’abord  les  érup¬ 
tions,  comme  le  pemphigus  et  l’érythème  poly¬ 
morphe,  dont  la  buUe  constitue,  pour  ainsi  dire,  le 
seul  élément  de  là  maladie  :  dans  ces  cas  on  trouve 
surtout  de  la  polynucléose  locale.  Ce  sont  ensuite  les 
affections  de  l’épiderme  dans  lesquelles  le  culot  est 
composé  surtout  de  cellules  épithéliales  plus  ou 
moins  modifiées  (telles  la  variole,  le  zona)  ou  bien 
de  parasites  en  quantité  prédominante  (tel  le  pem¬ 
phigus  plantaire  des  nouveau-nés).  Ce  sont  encore 
les  dermatites  caractérisées  par  la  grande  quan¬ 
tité  des  globules  rouges,  par  exemple  les  bulles 
hémorragiques  des  brûlures,  du  purpura,  de  cer¬ 
tains  pemphigus.  Pour  la  plupart  de  ces  troubles 
cutanés,  on  peut  prévoir,  sans  que  nous  puissions 
l’affirmer,  que  les  réactions  C5d:ologiques  de  la 
peau  seront  comparables  à  celles  du  sang  et  des 
séreuses,  c’est-à-dire  qu’à  une  infection  ou  à  une 
intoxication  locales,  de  même  que  dans  les  proces¬ 
sus  généraux,  l’organisme  doit  répondre  d'abord 
par  la  polynucléose,  puis  par  la  mononucléose, 
enfin  par  l’éosinophilie,  la  prédominance  de 
chacune  de  ces  formules  variant  suivant  l’intensité, 
la  rapidité  et  la  qualité  de  l’agression. 

Mais  nous  ne  connaissons,  à  l’heure  actuelle, 
que  deux  éruptions,  en  dehors  de  la  variole, 
où  cette  formule  cytologique  d’origine  sanguine 
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puisse  être  considérée  jusqu’à  un  certain  point 
comme  spécifique  :  c’est  la  maladie  de  Duhring, 
caractérisée  par  l’éosinophilie  considérable  du 
liquide  des  bulles,  et  le  pityriasis  rosé  de  Gibert, 
dans  lequel  les  petites  vésicules  microscopiques 
qui  entourent  la  périphérie  des  plaques  (Sabou- 
raud)  contiendraient  d’emblée  une  quantité  pré¬ 
dominante  de  polynucléaires. 

II.  Cytoscopie  des  éléments  d’origine  san¬ 
guine  dans  le  liquide  de  vésicatoire.  —  C’est 
en  1901  que  le  professeur  H.  Roger  et  Josué,  suivis 
bientôt  par  G.  Humbert  (1902), 
ont  eu  l’idée  d’appliquer  au 
diagnostic  et  au  pronostic  de 
certaines  affections  l’étude  cyto¬ 
logique  de  l’exsudât  séreux  pro¬ 
voqué  par  l’application  du  vési¬ 
catoire  sur  la  peau  {signe  du 
vésicatoire). 

a.  La  technique  de  cette  mé¬ 
thode  est  fort  simple.  On  pose 
un  emplâtre  vésicant  de  4  à 
5  centimètres  de  côté.  Douze 
heures  plus  tard,  le  liquide  de  la 
bulle  produite  est  recueilli,  cen¬ 
trifugé  et  décanté.  De  culot  est 
étalé  sur  lames,  *fixé  et  coloré 
par  les  procédés  habituels. 

h.  Chez  l'individu  normal,  on 
observe,  dans  ces  conditions,  les 
mêmes  éléments  que  ceux  du 
sang,  mais  dans  des  pro23ortions 
différentes,  à  savoir  65  à  78 
p.  100  de  polynucléaires  neu¬ 
trophiles,  20  à  25  p.  100  de 
polynucléaires  éosinophiles,  3  à 
9  p.  100  de  mononucléaires  et 
quelques  myélocytes  granuleux. 

c.  Dans  les  états  pathologiques  et  notamment 
les  infections,  même  minimes  et  passagères  (érysi¬ 
pèle,  oreillons,  fièvre  typhoïde,  amygdalite,  zona, 
pneumonie),  H.  Roger  et  Josué  ont  constaté  que  les 
éosinophiles  diminuent  et  même  dis^Daraissent, 
remplacés  franchement  par  les  mononucléaires, 
pour  revenir  en  abondance  lors  de  la  convalescence  ; 
ces  éléments  ont  pu  même  atteindre,  à  ce  moment, 
la  proportion  de  27  p.  100,  dans  un  cas  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  (Humbert).  Ainsi  que  le 
pense  le  professeur  H.  Roger,  l’infection  semble 
donc  empêcher  les  organes  hématopoïétiques  de 
fabriquer,  comme  à  l’état  normal,  des  éosinophiles 
sous  l’influence  de  l’excitation  locale  par  la  can¬ 
tharide.  Da  formule  pathologique  se  complète 
encore  par  l’apparition  dans  la  jDroportion  de  2  à 
3  p.  100,  de  myélocytes  et  de  grandes  cellules,  à 


protoplasma  peu  abondant,  coloré  en  rose  par 
l’éosine,  à  noyau  rond  et  de  contours  diffus,  coloré 
en  violet  par  l’hématéine  :  ce  sont  les  cellules  du 
vésicatoire  de  Roger  et  J osué,  qui  nous  ont  paru 
très  rares  à  l’état  normal  et  jouer  un  rôle  macro¬ 
phagique  actif  à  l’état  pathologique  ;  les  auteurs 
précédents  signalent  leur  abondance  particulière 
au  cours  du  zona  oi^htalmique. 

Ces  notions  ont  été  appuyées  bientôt  par  les 
constatations  de  divers  auteurs.  Le  professeur  Chan- 
temesse,  dans  un  cas  d’érysipèle,  a  trouvé  9  p.  100 


d’éosinoiDhiles  à  l’intérieur  du  liquide  de  vésicatoire, 
alors  qu’il  en  existait  5  p.  100  dans  le  sang.  Le 
professeur  Achard  et  Lœper  ont  observé  que  la 
polynucléose  du  vésicatoire  peut  coexister  avec 
la  mononucléose  du  sang,  par  exemple  au  cours 
de  la  syphilis  et  de  l’alcoolisme.  Neusser,  dans 
un  cas  de  pemphigus,  a  constaté  la  simple  poly¬ 
nucléose  du  vésicatoire,  alors  que  les  bulles  érup¬ 
tives  contenaient  des  éosinophiles. 

Humbert  a  étudié  le  signe  du  vésicatoire  au 
cours  des  cardiopathies  ;  ü  a  constaté  la  formule 
précédemment  décrite,  lorsque  la  lésion  valvulaire 
est  encore  en  évolution,  et,  au  contraire,  un  équi¬ 
libre  leucoc3d;aire  normal  quand  celle-ci  est  défini¬ 
tivement  constituée. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  que  l’aspect  C3d:ologique  du.vésica- 


Aspect  cytologique  de  la  sérosité  d’une  bulle  de  vésicatoire  après  contact 
avec  une  émulsion  de  levures  ovoïdes  de  muguet  mortes. 

On  remarque  une  grande  quantité  de  polynucléaires  intacts,  dont  plusieurs  ont 
englobé  des  levures;  deux  éosinophiles  ;  des  levures  libres  ;  deux  grands  mono¬ 
nucléaires,  dont  un,  à  noyau  trilobé,  rappelle  les  cellules  du  vésicatoire.  Activité 
leucocytaire  im  peu  au-dessous  de  la  normale  (Coloration  :  Giemsa  ;  grossisse¬ 
ment:  590  diamètres  :  oc.  i  ;  obj.  1/12  Koritzka). 
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toire  possède,  suivant  H.  Roger  et  Josué,  sa  plus 
grande  valeur  diagnostique.  Si  les  éosinopMles  s’y 
maintiennent  entre  15  et  7  p.  100  dans  les  formes 
torpides  et  les  pleurésies  suspectes,  ils  tombent 
entre  3  et  0  p.  100  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ou  pleurale  certaine.  En  même  temps, 
d’après  Humbert,  les  lymphocytes  augmentent 
de  quantité,  surtout  quand  les  lésions  sont  peu 
accusées,  faisant  ensuite  place  à  la  pol5naucléose 
(90  à  95  p.  100)  à  mesure  que  le  poumon  est  en¬ 
vahi  par  la  caséification.  Enfin  les  cellules  du 
vésicatoire  seraient  gonflées  et  deviendraient 
hydropiques. 

En  un  mot,  l’épreuve  du  vésicatoire  pourrait 
permettre,  suivant  H.  Roger  et  Josué,  Humbert, 
Memmi  (qui  fait,  cependant,  certaines  réserves) 
et  Hobbs,  de  dépister  certaines  tuberculoses 
latentes  ou  parfois  de  baser  un  pronostic,  bien 
qu’eUe  ne  soit  susceptible  de  renseigner  que 
sur  l’intensité  de  l’imprégnation  infectieuse,  et 
non  sur  sa  bénignité  ou  sa  gravité, 

d.  C’est  en  nous  inspirant  de  ces  constatations 
fort  intéressantes  du  professeur  H.  Roger  et  de 
Josué  et  en  appliquant,  d’autre  part,  au  signe 
du  vésicatoire  les  notions  récentes  sur  l’activité 
et  la  résistance  leucocytaires,  que,  sur  les  con¬ 
seils  de  M.  Henri  Claude  et  en  collaboration  avec 
M.  Sourdel,  nous  avons  tenté  de  réaliser  une 
épreuve  qui  puisse  mettre  en  évidence  dans  le 
milieu  interstitiel  et  mesurer  in  vivo,  la  vitalité  des 
leucocytes  que  le  professeur  Achard  et  ses  élèves 
se  sont  efforcés  de  rechercher,  au  cours  d’affec¬ 
tions  diverses,  dans  le  milieu  sanguin  et  in  vitro. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  qu’un  aperçu  de 
nos  travaux,  en  cours  depuis  trois  ans,  et  qui  sont 
encore  loin  d’être  définitifs  ni  même  au  point,  car 
des  difficultés  de  technique  nombreuses,  résolues  à 
grand’peine,  ont  retardé  beaucoup  nos  recherches. 

Ce  que  nous  pouvons  dire  à  l’heure  actuelle, 
c’est  que,  dans  la  sérosité  de  vésicatoire,  de  toxi¬ 
cité  en  réalité  bien  minime,  pmsque  son  injection 
sous  la  peau  ou  sur  la  conjonctive  du  lapin  n’a, 
entre  nos  mains,  déterminé  aucune  réaction,  et 
que  le  dosage,  pratiqué  dans  plusieurs  de  nos  cas, 
n’y  a  révélé  que  des  traces  impondérables  de 
cantharidine,  la  vitalité  des  différents  leucocytes 
reste,  à  l’état  normal,  parfaitement  conservée. 
Elle  se  manifeste  par  l’absorption  active  de  levures 
ovoïdes  de  muguet  mortes,  injectées,  en  émulsion 
stérilisée  et  convenablement  titrée,  dans  la  bulle 
du  vésicatoire. 

Cette  phagocytose  nous  a  paru  plus  ou  moins 
accusée  suivant  les  états  morbides,  sans  que  nous 
soyons  encore  en  mesure  de  fixer  des  chiffres 
exacts  à  ce  sujet. 


Il  est  à  se  demander  si,  des  modifications 
dans  l’activité  phagocytaire  et  fermentative  des 
leucocytes  du  vésicatoire,  c’est-à-dire  du  milieu 
interstitiel,  il  ne  serait  pas  possible  de  dégager 
certaines  formules  intéressantes  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  surtout  du  pronostic  de  divers 
états  morbides.  C’est  là  le  but  des  recherches  que 
nous  poursuivons. 

On  voit,  en  somme,  que  l’étude  cytologique  des 
dermatites  bulleuses,  spontanées  ou  artificielles, 
bien  qu’encore  embryonnaire,  permet  de  soup¬ 
çonner  qu’on  pourra  peut-être  un  jour  tirer  par¬ 
tie,  jusqu’à  un  certain  point,  de  ses  résultats, 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  pro¬ 
nostic  des  affections  cutanées  ou  même  des  pro¬ 
cessus  généraux. 


PRATIQUE  CHIRURGICAEE 

LE  DIAGNOSTIC 
DES  Hémorroïdes 

ET  LE  TOUCHER  RECTAL 

le  Anselme  SCHWARTZ, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Un  malade  était  soigné,depms  bientôt  deux  ans, 
pour  des  hémorragies  abondantes,  très  abon¬ 
dantes  même,  qui  se  faisaient  par  l’anus  à  chaque 
défécation  ;  parfois  même,  l’ampoule  rectale 
étant  pleine  de  sang,  le  malade  était  pris  d’un 
impérieux  besoin  de  se  présenter  à  la, garde-robe, 
et  il  n’évacuait  que  du  sang.  Soigné  dans  divers 
services  pour  une  hémophilie  étrange,  car  le 
laboratoire  avait  refusé  d’être  complice,  on  avait 
administré  au  malade  toutes  les  drogues  possibles 
et  imaginables,  et  même,  le  voyant  réduit  à  une 
anémie  extrême,  inquiétante,  on  lui  avait  fait  une 
transfusion.  Or,  ce  malade  possédait,  dans  son 
canal  ano-rectal,  des  ampoules  hémorroïdaires 
grosses  comme  des  noix,  turgescentes  et  saignant 
presque  en  jet  (je  pus  les  voir  après  dilatation). 
J’ai  enlevé  ces  hémorroïdes  à  l’anesthésie  locale 
et  le  malade  est  parti  complètement  guéri. 

On  avait  omis,  chez  ce  pauvre  homme,  de  prati¬ 
quer  un  examen  intrarectal,  et  on  avait  failli  le 
laisser  mourir,  saigné  à  blanc. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  certainement 
très  rares  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’on  peut 
en  tirer  cette  conclusion  sage  que  :  en  présence 
d’un  malade  qui  perd  du  sang  par  l’anus,  le  devoir 
le  plus  élémentaire  du  médecin  consiste  à  pratiquer 
le  toucher  rectal  et  la  rectoscopie  ou  un  examen 
intrarectal  après  la  dilatation. 
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D’ailleurs,  une  erreur  infiniment  plus  impor¬ 
tante,  parce  que  plus  fréquente,  consiste  à  faire 
le  diagnostic  d’hémorroïdes,  alors  qu’il  s’agit  de 
tout  autre  chose,  d’un  cancer  ano-rectal  le  plus 
souvent. 

Voici  l’histoire,  triste  autant  qu’instructive, 
d’un  malade  que  nous  avons  eu  l’occasion  de 
voir  tout  récemment. 

Ce  malade  vint  nous  trouver,  et  nous  raconta 
qu’il  y  a  un  an,  il  avait  consulté  un  médecin  parce 
qu’il  perdait  du  sang  par  l’anus  ;  le  praticien 
avait  fait  le  diagnostic  d’hémorroïdes  et,  voyant 
à  l’extérieur  de  l’anus  une  petite  ampoule  hémor- 
roïdaire,  il  en  avait  fait  l’excision.  De  malade 
continua  à  saigner  et,  à  notre  examen,  par  le 
toucher  rectal,  nous  pûmes  constater  l’existence 
d’un  cancer. 

Autre  exemple  :  il  y  a  deux  ans,  dans  un  hôpital 
de  la  rive  gauche,  un  malade  s’était  présenté  avec 
tout  le  tableau  des  hémorroïdes  ;  ampoules 
visibles  à  l’extérieur,  hémorragies  par  l’anus. 
Un  jeune  interne'  du  service,  qui  avait  oublié 
de  pratiquer  le  toucher  rectal  et  avait  affir¬ 
mé  le  diagnostic  d’hémorroïdes,  se  préparait 
à  pratiquer  l’ablation  de  ces  hémorroïdes  à  l’anes¬ 
thésie  locale.  J’assistai  à  l’opération  pour  guider 
le  temps  de  l’anetthésie.  Comme  de  coutume,  le 
sphincter  fut  dilaté,  pour  permettre  l’abaissement 
plus  facile  des  ampoules  hémorroïdaires.  A  ce 
moment,  il  fut  aisé  de  constater  l’existence  d’un 
cancer  de  l’ampoule  rectale  et,  ce  qui  est  plus 
grave,  l’examen  montra  que  ce  cancer  était  inopé¬ 
rable.  De  malade  était  soigné,  depuis  longtemps, 
en  ville,  pour  des  hémorroïdes. 

De  pareils  faits  se  produisent  plus  fréquemment 
qu’on  ne  pense,  et  l’erreur  est  d’autant  plus  facile 
que,  souvent,  chez  des  malades  atteints  de  cancer 
ano-rectal,  il  existe  des  hémorroïdes  symptoma¬ 
tiques  ;  mais  de  pareilles  erreurs  sont  faciles  à 
éviter,  si  le  praticien  veut  bien  s’imprégner  de 
ce  principe  de  pratique  absolument  fondamental, 
qu’en  présence  d’un  malade  qui  vient  le  trouver 
parce  qu’il  perd  du  sang  par  l’anus,  quelle  que 
soit  l’importance  de  cette  perte  de  sang,  et  quel 
que  soit  l’aspect  extérieur  de  la  région  anale,  il 
faut  toujours  pratiquer  le  toucher  rectal. 
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Diagnostic  du  cancer  par  le  procédé 
du  dialyseur  (i). 

EmipB  EpsTEIn,  dans  la  Wiener  med.  Woch.  du 
24  avril  I913,  publie  le  résultat  de  ses  recherches, 
(i)  Cf.  Paris  Médical,  10  luai  1913. 
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d’après  la  méthode  d’Abderhalden.  Il  a  obtenu  les 
résultats  suivants  :  le  sérum  de  36  cancéreux  sur  37 
à  réagi  positivement;  les  témoins  qui  étaient  47 
malades  cachectiques  ont  réagi  négativement  sauf 
un  seul. 

D’autre  part,  Epstein  confirme  les  résultats  du 
diagnostic  de  la  grossesse,  dans  la  proportion  de 
17  sur  18.  Signalons  aux  incrédules  que  tout  ceci 
sort  des  laboratoires  de  R.  Paltauf  et  E.  Freund,  à 
Vienne,  et  qu’il  y  a  eu  un  certain  nombre  de  vérifi¬ 
cations  anatomiques  et  opératoires.  A.  DEROY. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  mai  1913. 

Les  sténoses  pyloriques  frustes  à  forme  gastralgique. 
—  MM.  Enriquez  et  Gaston  Durand  montrent  ;  1“  que 
le  rétrécissement  chronique  du  pylore  peut  se  traduire 
exclusivement  par  des  douleurs  tardives  et  par  la  dila¬ 
tation  stomacale  qui  s’y  ajoute  souvent  ;  2°  que  de  tels 
rétrécissements  chroniques  peuvent  ne  donner  lieu  à 
aucun  moment  aux  signes  habituels  de  la  sténose  ;  que  la 
constante  vacuité  de  l’estomac  le  matin  à  jeun  n’est 
donc  nullement  un  argument  contre  le  diagnostic  de 
sténose  pylorique.  De  syndrome  des  douleurs  tardives 
associé  à  la  dilatation  de  l’estoniac,  sans  stase  ni  hyper¬ 
sécrétion  continue,  comporte  donc  les  mêmes  indications 
thérapeutiques  que  les  formes  complètes  de  la  sténose 
pylorique. 

Oblitération  de  l’aorte  abdominale.  —  MM.  CuERC  et 
Ci,AR.4C  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  65  ans, 
atteinte  deux  ans  auparavant  d’une  hémiplégie  incomplète 
et  chez  laquelle  se  déclara  brusquement  une  paraplégie 
douloureuse  avec  arrêt  circulatoire  complet,  perte  de  la 
sensibilité  et  des  mouvements  au  niveau  des  membres 
inférieurs  ;  les  téguments  étaient  glacés  et  violacés  avec 
marbrures  livides.  Da  mort  survint  dans  le  coma  au  bout 
de  deux  jours. 

D’autopsie  montra  que  la  portion  terminale  de  l’aorte 
était  complètement  oblitérée  par  un  volumineux  caillot 
cylindrique,  de  formation  récente,  non  adhérent. 

Des  auteurs  pensent  qu’il  s’agissait  d’une  thrombose, 
le  siège  du  caillot  coïcindant  avec  la  région  où  l’aorte 
présentait  le  maximum  de  lésions. 

M.  B.4.RIÉ  a  observé  récemment  un  cas  tout  à  fait 
semblable.  Il  pense  aussi  qu’il  s’agissait  d’oblitération  de 
l’aorte  par  thrombose  et  non  par  embolie. 

Traitement  de  la  leucémie  par  le  benzol.  —  MM.  Au- 
BERTIN  et  PARONprésentent  deux  cas  de  leucémie  myéloïde 
très  améliorés  par  le  benzol.  Dans  le  premier  cas,  la  radio¬ 
thérapie  n’avait  pas  amené  de  résultats  et  le  benzol 
produisit  une  amélioration  lente,  mais  continue,  de  l’état 
général,  de  la  splénomégalie,  de  la  leucocytose,  de  la 
myélémie  et  de  l’anémie.  Dans  le  second  cas,  non  traité 
par  la  radiothérapie’ auparavant,  le  benzol  produisit  en 
quinze  jours  une  amélioration  considérable,  suppression  de 
la  fièvre,  diminution  du  volume  de  la  rate,  chute  de  la 
leucémie  de  300  000  à  80  000. 

Des  auteurs  ont  employé  de  faibles  doses  :  60  gouttes 
par  jour  de  benzol.  Des  fortes  doses  peuvent  donner  des 
accidents. 

Da  méthode  radiothérapique  et  la  méthode  de  traite-* 


PARIS  MEDICAL 


630 

ment  par  le  benzol  sont  appelées  à  se  suppléer  ou  à  se 
combiner. 

Un  cas  de  rétrécissement  oesophagien  d’origine  spas¬ 
modique.  (Esophagoscopie,  diiatation,  par  M.  HodliÉ. 

Les  boues  radio-actives  dans  ie  traitement  des  épidi¬ 
dymites  biennorragiques,  par  MM.  RegnatjlT  et  P. 
COTTIN. 

Qoutte  saturnine  et  oxaiémie.  —  MM.  AciL4RD  et 
DESBouis  rapportent  le  cas  d’un  ancien  saturnin  de 
61  ans  qui,  depuis  5  ans,  a  des  attaques  dégoutté.  L'examen 
radiographique  ne  montre  pas  de  concrétions  iiratiques 
mais  des  ostéophytes  opaques  comparables  à  ceux  du  rhu¬ 
matisme  chronique.  La  recherche  de  l’acide  urique  dans  le 
sang  n’a  donné  que  des  résultats  incertains  ;  mais  le  taux 
d’acide  oxalique  atteignait  4  centigrammes  pour  1000 
grammes,  alors  qu’il  ne  s’en  trouvait  que  des  traces  dans 
l’urine.  Il  y  avait  donc  oxalémie.  Il  y  aurait  ainsi  une 
forme  de  rhumatisme  oxalémique  offrant  le  type  de  la 
goutte  saturnine  ;  les  auteurs  font  en  effet  remarquer  que 
le  malade  n’est  plus  soumis  à  l’intoxication  saturnine; 
aussi  serait-il  difficile  de  rattacher  ces  arthropathies  à 
l’action  directe  du  plomb,  mais  peut-être  sont-elles  l’effet 
indirect  du  saturnisme  agissant  par  l’intermédiaire  de 
l’oxalémie. 

Kyste  hydatique  du  poumon.  Examen  radioscopique. 
Opération,  guérison,  par  MM.  Decloux,  Labey,  et 
BÉCLÊRE. 

A  propos  de  la  fréquence  des  angines.  —  M.  Netter 
attire  l’attention  sur  la  fréquence  actuelle  des  angines. 

M.  Martin  a  remarqué  le  grand  nombre  d’angines  à 
pneumocoques  qui  existent  actuellement. 

Pasteur  Vaeeery-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  24  mai  1913. 

Sur  l’hyperplasie  compensatrice  du  rein  après  néphrec¬ 
tomie  unilatérale.  —  M.  Paue  Carnot  a  étudié  systé¬ 
matiquement  l’hyperplasie  compensatrice  du  rein  après 
la  néphrectomie  unilatérale  (qui  est  une  véritable  régéné¬ 
ration  après  hémirésection).  Il  a  constaté  que  l’augmen¬ 
tation  de  poids  du  rein  conservé  est  la  règle  et  qu’elle  se 
produit  avec  une  extrême  rapidité.  Il  est  exceptionnel 
(5  fois  sur  92  cas)  que  le  rein  conservé  n’ait  pas  subi 
après  deux  semaines  une  augmentation  de  poids.  Le 
coefficient  de  croissance  est,  par  contre,  très  variable  d’un 
individu  à  l’autre.  Il  existe  un  véritable  coefficient  per¬ 
sonnel  de  régénération  cellulaire. 

Note  sur  les  modifications  de  la  tension  artérielle  à 
l’état  normal  et  au  cours  des  cirrhoses  alcooliques,  sous 
l’influence  de  l’orthostatisme,  et  de  la  digestion.  — 
M.  Maurice  Vieearet  développe  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  A  l'état  normal,  l’orthostatisme  et  la  digestion 
abaissent  légèrement  la  tension  artérielle  :  cet  abaisse¬ 
ment  est  très  exagéré  lorsque  le  bras  est  maintenu  verti¬ 
calement  en  haut  ;  il  est  diminué  lorsque  le  bras  reste 
pendant  ;  d’où  la  précaution  indispensable  de  maintenir 
toujours  le  bras  dans  la  même  position  horizontale.'  Au 
cours  du  syndrome  d'hypertension  portale,  l’hypertension 
par  orthostatisme  et  par  ingestion  alimentaire  s’exagère. 
Dans  tous  les  cas,  la  tension  maxima  seule  subit  des  modi¬ 
fications  notables  ;  la  tension  minima  ne  présente,  au 
contraire,  que  des  variations  légères  ou  nulles  ;  quant 
à  l’amplitude  des  oscillations,  sa  courbe  suit,  en  général, 
celle  de  la  tension  maxima. 


Recherches  expérimentales  sur  la  cholestérinémie  après 
ligature  du  canal  cholédoque.  —  MM.  Chauffard,  Guy 
Laroche  et  A.  Grigaut  ont  constaté  sur  six  animaux 
que  la  ligature  du  cholédoque  déterminait  une  augmen¬ 
tation  de  la  cholestérine  dans  le  sérum,  dès  l’apparition 
de  l’ictère.  Le  chiffre  le  plus  élévé  qu’ils  ont  observé 
a  été  de  5  f.  40.  Chez  ces  animaux,  la  teneur  en  choles¬ 
térine  des  surrénales  se  rapprochait  beaucoup  du  chiffre 
physiologique  (38  à  40  grammes  p.iooo).  Ces  faits  confir¬ 
ment  les  recherches  cliniques,  montrant  que  l’hypercho- 
lestérinémie  des  ictères  par  rétention  ne  relève  pas  d’une 
hyperactivité  du  parenchyme  surrénal. 

Décalcification  et  lésions  osseuses  chez  le  lapin,  sous 
l’influence  de  lactose  en  injections  intraveineuses.  ■ — 
MM.  Bonnamour,  BudoeeE  et  Escaeeois,  pratiquantsur 
des  lapins  des  injections  intraveineuses  répétées  de 
lactose,  ont  obtenu  au  bout  de  trois  mois  des  lésions 
o,sseuses  manifestes  :  flexibilité  accusée  du  sternum  et 
du  thorax,  fractures  spontanées  des  côtes  et  des  omo¬ 
plates,  incurvation  des  fémurs.  Ils  ont  reconnu,  à  l’ana¬ 
lyse  chimique,  qu’il  existait,  en  pareil  cas,  une  décalci¬ 
fication  et  augmentation  marquée  de  magnésie  et  de 
phosphates,  toutes  lésions  comparables  il  celles  de 
l’ostéomalacie  humaine.  E.  Chabroe. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  mai  1913. 

Luxation  bilatérale  de  la  hanche.  —  M.  Quénu  a  eu 
l’occasion  d’observer  une  luxation  bilatérale  de  la  hanche 
qu’il  réduisit  par  traction  directe.  Les  luxations  iliaques 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Qenou  à  ressort.  —  M.  QuÉnu  se  demande  si  genou  à 
ressort  et  luxation  récidivante  du  genou  ne  sont  pas  qu’une 
seule  et  même  affection. 

Il  rapporte  le  cas  d’un  de  ses  élèves  qui  produit  à 
volonté  le  déclanchement  de  son  articulation  ;  il  s’accrou¬ 
pit  dans  la  position  du  chauffeur  réparant  un  pneuma¬ 
tique,  puis  porte  le  poids  du  corps  sur  le  membre  sain  ; 
il  se  produit  alors  un  déclanchement  silencieux  et  indo¬ 
lore.  Il  n’y  a  ni  relâchement  ligamenteux,  ni  hydarthrose. 

Il  relate  une  deuxième  observation  ayant  trait  à  une 
jeune  femme  de  trente  ans,  dont  le  genou  se  déboite 
continuellement  depuis  une  première  luxation  bien 
diagnostiquée  ;  quoique  l’extirpation  du  ménisque  ait 
été  pratiquée,  la  luxation  se  produit  régulièrement. 

Il  termine  en  montrant  l’ignorance  dans  laquelle  on 
se  trouve  actuellement  au  sujet  des  troubles  fonctionnels 
du  genou  ;  selon  lui,  ils  paraissent  dus  à  la  mobilité  des 
ménisques  par  suite  d’un  traumatisme  plus  ou  moins 
lointain. 

M.  Demouein  insiste  pour  établir  une  différence 
entre  la  luxation  récidivante  et  le  genou  à  ressort.  Dans 
la  luxation,  le^  malade  ne  pent  reproduire  sa  lésion  de 
lui-même,  à  chaque  instant,  tandis  .que,  dans  le  genou 
à  ressort,  il  s’amuse  en  quelque  sorte  à  déclancher  son 

Il  reconnaît  que  la  pathogénie  de  ces  lésions  est  très 
obscure.  Selon  lui,  les  cartilages  semi-lunaires  semblent 
devoir  être  en  cause. 

M.  Kirmisson  est  de  l’avis  de  M.  Quénu  et  croit  aussi 
que  le  genou  à  ressort  n’est  qu’une  subtile  distinction 
clinique. 

Luxation  du  genou  en  arrière.  —  M.  Hardouin  (de 
Rennes)  expose  l’observation  d’une  luxation  complète 
du  genou  en  arrière,  survenue  à  la  suite  d’une  chute  de 
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cheval  la  difficulté  de  la  réduction  obligea  à  avoir 
recours  à  lin  appareil  plâtré  et  à  l’extension  continue. 
La  guérison  fut  obtenue  au  quarante-cinquième  jour  ; 
selon  lui,  il  peut  y  avoir  luxation:  1°  par  refoulement 
de  la  tête  tibiale  d’avant  en  arrière,  2°  par  abduction 
forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  3°  par  hyperextension. 
Ces  luxations  seraient  possibles  avec  intégrité  d’un  ou  des 
deux  ligaments  latéraux,  mais  impossibles  avec  l’intégrité 
du  ligament  postérieur. 

M.  DEMET  fait  observer  qu’en  réalité  les  ligaments 
sont  désinsérés. 

Traitement  chirurgical  des  crises  gastriques  du  tabes. 
—  M.  DEMET  aborde  le  tronc  cœliaque  par  son  flanc 
gauche,  pour  arriver  sur  les  ganglions  semi-lunaires  et 
le  plexus  solaire.  La  difficulté  consiste  à  dénuder  les  artères 
du  tronc  cœliaque.  Enfln  il  résèque  quelques  branches 
nerveuses. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples,  mais  les 
résultats  sont  peu  encourageants,-  car  les  crises  doulou¬ 
reuses  ne  tardent  pas  à  réapparaître. 

M.  Robineau  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  un 
cas  ;  le  résultat  fut  négatif.  J .  RouGET. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Stance  du  22  mai  1913. 

Psychose  hallucinatoire  chez  un  alcoolique.  — M.  Mai,- 
LET  présente  un  cas  de  délire  rétrospectif  chez  un  alcoo¬ 
lique.  C’est  un  malade  de  trente  ans,  entré  à  l’asile  au 
cours  d’épisodes  hallucinatoires  oniriques,  chez  lequel 
les  hallucinations  visuelles  disparaissent  ;  il  garde  pen¬ 
dant  quelque  temps'-des  hallucinations  auditives  pures, 
lesquelles  disparaissent  à  leur  tour  pour  ne  laisser  der¬ 
rière  elles  que  des  convictions  délirantes  à  caractère 
purement  rétrospectif  sans  élément  surajouté. 

Délire  systématisé  de  persécution.  —  MM.  Vamon 
et  Singes  présentent  mi  homme  de  soixante  et  un  ans 
atteint  d’un  délire  systématisé  et  hallucinatoire  de  per¬ 
sécution.  Chez  ce  sujet,  ancien  alcoolique,  se  montrent 
des  hallucinations  visuelles,  olfactives  et  surtout  audi¬ 
tives  et  cénesthésiques.  Pour  se  protéger  contre  ses 
ennemis,  le  malade  imagine  et  met  en  œuvre  des  moyens 
de  défense  tels  que  l’obturation  des  oreilles,  l’enveloppe¬ 
ment  de  la  tête,  l’isolement  des  pieds  de  son  lit.  Fait 
assez  intéressant,  il  peut  ainsi  supprimer  à  volonté  ses 
hallucinations  de  l’ouïe  et  les  laisser  reparaître,  mais  il 
ne  peut  éloigner  celles  de  la  sensibilité  générale. 

Syndrome  bulbaire  et  épilepsie.  —  MM.  Marchand  et 
Ddpouy  apportent  l’observation  clinique  et  anatomique 
d’une  femme  morte  à  cinquante  ans,  après  avoir  présenté 
une  épilepsie  tardive  et  des  désordres  bulbo-cérébelleux 
avec  syndrome  d’Avellis  et  troubles  dans  le  domaine 
du  pneumogastrique. 

L’autopsie  montra  d’une  part  une  méningo-encépha- 
lite  chronique,  des  foyers  de  sclérose  corticale  et  sous- 
épendy maire  et  d’autre  part  une  grosse  lésion  bulbaire, 
foyer  de  ramollissement  détruisant  l’olive  du  côté  droit, 
le  noyau  de  la  dixième  paire  ainsi  que  le  pédoncule 
cérebelleux  inférieur. 

Polynévrites  avec  troubles  mentaux.  —  M.  Laignee- 
LavasTine  a  pu  étudier  deux  cas  de  polynévrites  avec 
syndromes  de  Koronkofli.  Dans  l’un,  il  s’agissait  d’une 
femme  de  quarante-trois  ans,  alcoolique,  avec  grosses 
altérations  hépatiques,  morte  par  ictère  grave.  Les  nerfs 
]  ériphériques  présentaient  de  la  névrite  parenchyma- 
euse  diffuse  ;  les  ganglions  rachidiens  et  sympathiques, 
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la  moelle  offraient  des  lésions  cellulaires  chromatoly- 
tiques  ;  la  corticalité  cérébrale  en  présentait  aussi  de 
discrètes. 

Dans  l’autre  cas,  la  psychopolynévrite  avait  évolué 
sans  aucun  symptôme  d’insuffisance  hépatique.  A  l’au¬ 
topsie,  le  foie  était  intact  ;  les  nerfs  périphériques,  les 
cellules  radiculaires  de  la  moeUe  et  celles  de  l’écorce  du 
cerveau  montraient  des  altérations  parenchymateuses 
analogues. 

Paralysie  générale  et  spirochètes. —  M.  Marinesco. — 
Coupes  de  l’écorce  cérébrale,  pratiquées  dans  la  troisième 
frontale  et  imprégnées  par  l’argent,  dans  lesquelles 
existeraient  de  très  nombreux  spirochètes. 

Délire  d’interprétation.  —  M.  LÉvy-VaeEnsi  montre 
une  malade,  persécutée  depuis  plus  de  sept  ans,  dont 
le  langage,  l’attitude  et  les  réactions  semblent  être,  au 
premier  abord,  ceux  d’une  hallucinée  chronique.  Elle  se 
plaint  sans  cesse  de  manœuvres  et  de  scènes  dramatiques 
dont  elle  est  la  victime,  mais  elle  ne  voit,  ni  n’entend  ses 
persécuteurs.  Elle  ne  fait  que  des  interprétations  et  ne 
raconte  que  des  souvenirs  de  rêve,  car  tout  se  passe, 
dit-elle,  pendant  son  sommeil.  On  l’endort,  on  lui  suggère 
des  pensées  et  on  lui  fait  comprendre  ce  qu’elle  ne  peut 
entendre. 

Démence  et  délire  avec  interprétation. —  M.  Génie- 
PERRIN  présentent  deux  jeunes  malades  atteintes  d’affai¬ 
blissement  démentiel,  l’une  à  forme  hébéphrénique, 
l’autre  à  forme  paranoïde.  Chez  aucune  ne  semblent 
exister  d’hallucinations  ;  les  conceptions  délirantes 
paraissent  s’être  édifiées  seulement  sur  des  interpréta-  ■ 
tions  morbides.  P.  Camus. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  20  mai  1913. 

M.  Nageot'TE  est  d’avis  qu’il  faut  opérer  l’appendicite 
des  petits  enfants  dès  qu’on  fait  le  diagnostic  et  autant 
que  possible  avant  la  crise  aiguë. 

Présentation  d’un  enfant  atteint  de  surdi-mutité.  — 
M.  Variot  montre  un  malade  qui  ne  présente  aucun 
trouble  sensoriel  mais  ne  parle  pas  et  n’a  jamais  parlé; 
il  préfère  l’appeler  un  aphasique  congénital  avec  conser¬ 
vation  de  l’intelligence  ;  l’aphasie  est  sans  doute  due  à  une 
malformation  cérébrale. 

Pièces  de  luxation  congénitale  réduite.  —  M.  Lance 
présente  les  pièces  d’une  luxation  congénitale  double  de 
la  hanche  réduite  à  l’âge  de  vingt  mois  chez  une  malade 
morte  de  rougeole  quatre  mois  après  le  début  du  traite¬ 
ment.  On  voit  en  particulier  l’épaisseur  considérable  du 
sourcil  cartilagineux  du  côtyle  reconstitué  et  emboîtant 
les  4/5  de  la  têtejfémorale,  la  rétraction  et  le  plissement  de 
la  capsule  à  sa  partie  supérieure  et  postérieure,  au  niveau 
de  l’élargissement  capsulaire  qui  contenait  la  tête  luxée. 

Tuberculose  entéro-mésentérlque  d’un  nourrisson,  sans 
localisation  thoracique.  —  MM.  TriboueET  et  Debré.  — 
Sur  un  relevé  de  plus  de  700  autopsies,  comprenant  plus 
de  100  constatations  de  tuberculose,  les  auteurs  ont  noté 
20  cas  dans  lesquels  il  y  avait,  à  la  fois,  localisations  tuber¬ 
culeuses  thoraciques  et  abdominales,  les  premières  toujours 
prédominantes,  ou  premières  en  date. 

Dans  deux  cas  seulement,  il  y  avait  doute  sur  la  chrono¬ 
logie  des  manifestations  sus  et  sous-diaphragmatiques  ; 
dans  un  cas,  il  semblait  que  les  lésions  entéro-mésenté - 
riques  fussent,  non  seulerUent  plus  marquées,  mais  encore 
antérieures  aux  lésions  pulmonaires  et  médiastines. 

Dans  le  cas  actuellement  rapporté,  il  est  d’mi  réel  inté- 
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rêt  —  sans  vouloir,  d’ailleurs,  en  tirer  quelque  conclusion 
d’ordre  pathogénique  —  de  constater,  chez  une  enfant  de 
deux  ans,  une  tuberculose  exclusivement  entéro-mésen- 
iérique,  sans  aucune  manifestation  pulmonaire  ou  médias- 
tine  appréciable  (histologie  et  inoculations) . 

En  attendant  le  contrôle  ultérieur  qui  déterminera 
s’il  s’agit  de  bacille  humain  ou  de  bacille  bovin,  il  semble, 
grâce  à  l’étude  minutieuse  des  commémoratifs,  que  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  relève  d’une  contagion  familiale  directe. 

Les  Crèches.  —  M.  Marfan  présente  quelques  observa¬ 
tions  à  l’occasion  du  rapport  de  M.  Triboulet  sur  la  ques¬ 
tion  des  crèches;  il  faitremarquer  qu’aux  conditions 
d’ordre  hygiénique,  il  faut  ajouter  le  rôle  de  l’immobilité 
dorsale  prolongée  et  celui  du  défaut  de  stimulation 
psychique  qui  mettront  toujours  les  enfants  soignés  dans 
les  crèches  en  état  d’infériorité. 

Pleurésie  purulente  à  pneumocoques  du  sommet  droit 
chez  un  nourrisson.  —  MM.  Nobécourt  et  Saint- 
Girons.  —  Un  bébé  de  quatorze  mois,  douze  jours  après 
la  terminaison  d’une  rougeole,  entre  à  l’hôpital  avec  de 
la  fièvre,  une  matité  absolue  au  sommet  droit,  accompa¬ 
gnée  d’un  souflfie  tubaire  et  de  quelques  râles  sous-crépi- 
tants  fins  dans  l’aisselle.  L’intensité  et  la  persistance  de  la 
matité  font  penser  à  une  pleurésie  ;  plusieurs  ponctions 
exploratrices  restent  négatives,  mais  la  radioscopie 
confirme  le  diagnostic.  Une  ponction  faite  avec  un  trocart 
retire  quelques  centimètres  cubes  de  pus  foncé,  rougeâtre, 
riche  en  pneumocoques.  L’enfant  guérit  rapidement. 

Note  sur  les  éléments  d’appréciation  des  indications  de 
l’intensité  de  la  durée  utile  de  la  cure  solaire  dans  les 
affections  tuberculeuses  de  l’enfance.  —  M.  d’CELSNITZ. 
—  Le  rapport  des  réactions  lésionnelles,  de  la  température, 
du  pouls  et  de  la  respiration  réalisant  au  cours  de  la  cure 
favorable  une  formule  d’équilibre,  les  réactions  à  la 
tuberculine  et  hémolcucocytaires  permettront  d’inter¬ 
rompre  en  temps  voulu,  de  ralentir,  reprendre  et  accen¬ 
tuer  la  pratique  de  l’héliothérapie. 

Passage  de  la  tuberculose  de  la  mère  au  foetus.  — 
MM.  Dufour  et  F.  Thiers.  —  A  l’autopsie  d’une  femme 
enceinte  de  trois  mois,  morte  de  granulie  pulmonaire  et 
méningée,  MM.  Henri  Dufour  et  I.  Thiers  ont  trouvé 
le  fœtus  engagé  dans  la  cavité  du  col  utérin  dont  l’ori¬ 
fice  externe  était  entr’ouvert. 

Le  ventre  de  ce  fœtus  était  distendu  par  un  liquide 
d’apparence  ascitique  qui,  injecté  au  cobaye  dans  le  péri¬ 
toine,  le  tuberculisa  en  donnant  des  lésions  typiques  delà 
rate  au  niveau  desquelles  existaient  des  bacilles  en  grand 
nombre. 

Le  placenta,  par  contre,  ne  présentait  macroscopique¬ 
ment  ni  histologiquement  aucune  particularité  patholo¬ 
gique  :  toutes  les  recherches  bactériologiques  pratiquées 
sur  cet  organe  ne  donnèrent  aucun  résultat. 

Le  fait  actuel  vient  s’ajouter  aux  constatations  posi¬ 
tives  de  Schmorl  et  Thirschfeld,  de  Londe  et  Thiercelin, 
de  Bar  et  Rénon,  etc...  Il  démontre  la  réalité  de  l’héré¬ 
dité  bacillaire  que  MM.  Landouzy  et  Lœderich  se  sont 
appliqués  dans  des  travaux  récents  à  reproduire  expéri¬ 
mentalement. 

Sur  une  singulière  albuminurie  clinostatique.  — 
MM.  Henri  Dufour  et  Paul  Mueeër.  —  En  opposition 
avec  l’albuminurie  orthostatique,  il  a  été  rapporté  quel¬ 
ques  cas  d’albuminurie  clinostatique,  c’est-à-dire  n’appa¬ 
raissant  que  dans  la  position  couchée. 

Dans  une  thèse  récente,  M.  de  Saint-Avid  signale  de 
tels  cas  déjà  obervés  par  Dauchez,  Rollestone,  et  plus 
récemment  par  Amblard, 


Ces  auteurs  n’ont  pu  qu’émettre  des  hypothèses  pour 
expliquer  la  particularité  clinostatique  de  l’albuminurie, 
taudis  que,  dans  leur  cas,  MM.  Dufour  et  Muller  ont 
trouvé  une  pathogénie  certaine  et  ils  ont  pu  faire  réap¬ 
paraître  l’albuminurie  à  volonté. 

Il  s’agit  d’un  adolescent  d’à  peine  seize  ans,  entré  dans 
le  service  avec  de  la  bouffissure  du  visage,  qui  disparut 
le  lendemain.  Les  urines  ne  contiennent  qu’un  très  léger 
louche  d’albumine.  On  pense  à  une  néphrite  aiguë 
dépendant  d’une  scarlatine  datant  de  quelques  années. 
Mais  dans  les  jours  qui  suivent,  les  auteurs  constatent 
que,  certains  jours,  l’albumine  disparaît  complètement 
dans  l’urine  des  vingt-quatre  heures.  En  présence  de 
cette  albuminurie  intermittente,  on  fait  recueillir 
l’urine  toutes  les  trois  heures  pendant  vingt-quatre 
heures.  L’examen  des  divers  échantillons  montre  que 
l’albumine  n’existe  que  dans  les  urines  émises  entre  six 
et  neuf  heures  du  matin,  urines  correspondant  au  mini¬ 
mum  de  décharge  uréique  et  chlorurée.  Cette  constatation 
éliminait  l’hypothèse  d’albuminurie  par  suractivité  fonc¬ 
tionnelle,  et  les  auteurs  furent  conduits  à  penser  qu’il 
pouvait  s’agir  d’albuminurie  par  fatigue  imputable  à  la 
masturbation.  Cette  hypothèse  fut  vérifiée  :  on  fit  uriner 
le  malade  immédiatement  après  l’acte  de  la  masturbation  ; 
les  urines  émises  avant  ne  contenaient  pas  d’albumine. 
Deux  heures  après,  cinq  heures  après,  huit  heures  après, 
on  décelait  l’albuminurie  :  notable  dans  le  premier  échan¬ 
tillon,  elle  allait  en  diminuant  dans  les  deuxsuivants.  Dans 
la  nuit  suivant  cette  expérience,  le  malade  ne  rendit 
pas  d’albumine.  11  en  fut  de  même  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes,  où  cette  épreuve  réussit  d’une  façon  com¬ 
plète  à  quelques  jours  de  distance.  Qualitativement, 
l’albumine  ne  contenait  pas  trace  de  mucine  ;  on  y  trouve 
sutout  de  la  sérine  et  un  peu  de  globuline. 

Ce  cas  éclaire  d’un  jour  nouveau  la  pathogénie  de  cer¬ 
taines  albuminuries  clino.statiques  de  l’adolescence. 

Traitement  de  la  scoliose  par  là  méthode  d’Abbott.  — 

M.  Jacques  CaevÉ  (de  Berck)  et  L.  Lamv  (de  Paris) 
présentent  des  malades,  atteints  de  scoliose,  et  traités  par 
la  méthode  d’Abbott.  ■ 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  toutes  les  colonnes 
vertébrales  ont  subi  un  redressement  considérable.  Elles 
tendent  à  se  rapprocher  de  la  verticale. 

En  comparant  les  photographies  aux  malades,  on  voit 
que,  dans  tous  les  cas,  la  voussure  s’est  atténuée  et  que, 
d’.autre  part,  elle  est  compensée  par  la  formation  d’une 
autre  voussure  de  l’autre  côté. 

Les  auteurs  considèrent  que  la  simple  présentation  des 
malades  est  insuffisante  pour  entraînerla  conviction.  Aus¬ 
si,  en  ce  moment,  étudient-ils  une  série  de  malades  avec 
une  méthode  plus  rigoureuse  ;  les  photographies,  mensura- 
,  tions  et  radiographies,  moulages  débités  en  tranches,  à  des 
hauteurs  différentes,  pour  comparer  ensuite  les  modifica¬ 
tions  de  forme  de  la  cage  thoracique,  segment  par  seg¬ 
ment.  Les  auteurs  étudient  égaleinent  les  modifications 
respiratoires  qui  sont  des  plus  importantes.  Ce  sont  ces 
résultats  qu’ils  se  proposent  d’apporter  ultérieurement. 

En  tout  cas,  on  peut  affirmer  dès  à  présent  que  la 
méthode  d’Abbott  permet  de  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  aux  scolioses  graves,  et  donne  des  résultats  très 
appréciables  là  où  les  autres  méthodes  échouent  complè¬ 
tement. 

On  doit  faire,  d’ailleurs,  une  réserve  sur  son  mode 
d’action  qui,  jusqu’à  présent,  apparaît,  non  pas  unique¬ 
ment  correctif,  mais  très  souvent  compensateur. 

Ch.  Paisseau. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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cicatrice  apparente,  420.  par),  79.  '  respiration  sont  fertilisants  Bieiiler  (M"""  Mathilde  de), 

Appendicites  hénuitogènes,  Atonique-nstasiqué  (Sjmdro-  pour  les  cultures  de),  571.  159. 

353.  me.  y oy.  Syndrome}.  —  typhiques  (Tentatives  pour  Bierry  (H.),  160,  339, 612. 

Appendicite  (Insuffisance  hé-  .Atrophie  musculaire  Aran-  rendre  des  lapins  porteurs  Bigéininie  cardiaque  avec  dis- 

patique  dans  1’),  563.  Duchenne  S5q)hilitique,  380.  de’)  et  pour  les  guérir,  337.  sociation  auriculo-ventricu- 

Appendiculaircs  (Accidents  —  et  myotonie,  380.  Bacillurie  lépreuse,  160.  laire  d’origine  digitalique, 

dus  aux  calculs),  100.  -Atropine  dans  le  traitement  de  Bactérienne  (Sur  la  purifica-  140. 

Arachnoïdiennes  (Injections  l’ulcère  de  l’estomac,  612.  tion)  des  huîtres  en  eau  de  Bile  «in  vivo»  (E’ examen 

sous-),  300.  Aubertin,  62g.  mer  filtrée,  279.  bactériologique  et  chimique 

Arcade  palmaire  (Anévrj-sme  Auriculo- ventriculaire  (Dis-  Bactériologique  (Diagnostic)  de  de  la).  Son  utilité  pour  le 

de  1’),  179.  sociation). Voy. Dfssocfafîo».  ladysenterieamibiennc,5i.  diagnostic  précoce  de  la 

ARKIn-üelteil,  59,  91.  Auscultation  du  pouls  vei-  Bains  médicamenteux  réduc-  fièvre  typhoïde,  356. 

Arpanis  (E.),  352.  neux,  297.  teurs  dans  le  traitement  des  Biliaire  (Eithiase).  Voy.  El- 

Arloino  (Fernand),  359.  ,  Aussbt,  29g.  dermatoses  non  Irritables,  thiase. 

ArmainGAUDj  ioo.  Automatisme  niéduilaire  (Dis-  251.  —  (Pigments).  Voy.  Hlgmeiifs. 

Armand-Djîlille,  ioo,  358,  sociation  du  aligne  de  Ba-  —  partiels  (Eotions,  frictions  “  (Recherches  des  acides) 

515-  binski  et  du  phénomène  des  et),  367.  dans  l’urine,  sfi. 
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Biliaire  (Sécrétion)  Voy.  Sé- 

—  (Vésicule).  Voy.  Vésicule. 

Bilirubine  dans  les  fèces  (Réac¬ 
tion  simple  et  instantanée 
pour  déceler  rurobiline  et 
la),  278. 

Billet,  495. 

Billon  (I,.),  39. 

Binet  (B.),  277. 

Blaizot  (B.),  516. 

Blennorragique  (Ba  kératose), 
345- 

Blessures  des  sinus  de  la  dure- 
mère,  256. 

Bloch  (Marcel),  57,  79,  198, 

BLOCH  (Michel),  237,  571. 

BLONDEL,  100,  400. 

BH7M  (Béon),  437. 

Boblet  (Bieutenant-colonel), 
388. 

Bobrie  (Jean),  337. 

Bodin  (E.),  279,  333. 

Bollack,  59,  60,  380. 

Bongrand  (J.-CIl),  197. 

Bonnamoor,  630. 

Bordas  (F.),  17g. 

Bordet  (Bacille  de).  Voy. 
Bacille. 

Boudon,  340. 

Boues  radioactives  et  épidi¬ 
dymites  blennorragiques. 

Bouffe  DE  Saint-Blaise,  541. 

BOULOUMIÉ,  60. 

Boulud,  200.  * 

Bouquet,  29g. 

Boureille,  587. 

Soutier  (Henri),  297. 

Bouttier,  140. 

Bouvier  (E.-B.),  61  i. 

—  protcus  (Etude  de  l’action 
du  filtrat  où  du  distillât 
d’une  culture  fraîche  de) 
sur  révolution  de  la  pneu- 
niococciecliez  la  souris,  160. 

Bradycardie  totale  (Du  pouls 
lent  pernianent  par),  198. 

Brault,  278,  552. 

Breteait,  58. 

Briot,  238. 

Broca,  80,  256,  340,  516, 
572,  578,  5<Jo.  591- 

Brodin,  160,  254. 

Bronchite  spasmodique  de  la 
première  enfance  et  son  trai¬ 
tement,  177. 

Broncliopneunionie  hémorra¬ 
gique,  ulcération  de  l’intes¬ 
tin,  péritonite  aiguë,  80. 

Bronclio-pulmonaire  (fijiihilis) 
Voy.  Syphilis. 

BroU3.se  (Pierre),  613. 

BRown-vSéquard  (.Syndrome 
de).  Voy.  Syndrome. 

Brumpt,  78. 

Bruninos  (Apimreil  de).  Voy. 
Appareil. 

Brunon  (Raoul),  219. 

Budolle,  630. 

Bulbo-médullaire  (Sjmdrouie). 
Voy.  Syndrome. 

Bulbo-protubérahtielle  (Bé- 
sion)  avec  syndrome  céré¬ 
belleux,  60. 


Bulbes  cutanées  (Biquide  des) 
Voy.  Liquide. 

Burlureaux,  40. 

Buzzard  (E.-F.),  62g. 

Bychovvski  (Z.),  374. 

Cabanis,  358,  515. 

Cadiot,  590. 

Caecum cliez  les  canards  (Rap¬ 
ports  entre  l’alimentation 
et  les  dimensions  du),  179. 

Café  décaféiné  en  thérapeu¬ 
tique  (Emploi  du),  Oo. 

Cailliau,  80. 

Caïn  (A.),  237. 

Calculs  appendiculaires  (Ac¬ 
cidents  dus  aux),  100. 

Calcul  biliaire  (Occlusion  in¬ 
testinale  par),  493. 

Calmette  (A.),  178. 

Calmette  (Antigènes  de). 
Voj’.  Antigènes. 

Calot  (F'.),  500. 

Calvé  (Jacques),  632. 

Cameron  (H.-C.),  77. 

Camus  (Jean),  297,  378,  494. 

Camus  (B.),  239. 

Camus  (P.),  60,  100,  180,  240, 
280,  300,  340,  379,  400,  476, 
592,  632. 

Cancer  du  col  de  l’utérus,  240, 

523- 

—  (Diagnostic  du)  par  le  pro¬ 
cédé  du  dialyseur,  62g. 

—  du  foie  (Composition  chi¬ 
mique  du),  238. 

—  du  médiastin  (Syphilis 
broncho-pulmonaire  con¬ 
fondue  avec  un).  ïraite- 
ment  par  l’Hectine  et  le 
606,  178. 

—  (Maladies  professionnelles 
des  photographes.  Bésions 
du  sang),  417. 

—  de  la  valvule  iléoaiecale, 
187. 

—  de  l’cesophage  (Traitement 
par  le  radium  du),  287. 

—  (Traitement  du),  372. 

Cancéreux  (Sur  la  rétention 

des  clilorurcs  dans  le  foie  et 
le  sang  chez  les),  61 1. 

Cantonnet,  496. 

CAl'ITAN,  178,  494. 

Carbone  (Hydrates  de).  \’oy. 
Hydrates. 

■ —  (Oxyde  de).  Voy.  Oxyde  de. 

Carbonique  (Acide).  Voy. 

Cardiaque  (Bigéminic).  Voy. 

—  (Be  réflexe  oculo-),  552. 

Cardiopathies  mitrales  fami¬ 
liales  par  syphilis  héréxli- 
tairc,  255. 

Cardio-vasailaire  (Sur  l’action) 
de  certains  extraits  d’hy- 
pophj’se,  238,  298. 

Carle,  328. 

Carnot  (Paul),  187,  igg,  297, 
497,  570,  630. 

Carpiline  (Sur  la)  nouvel 
alcaloïde  du  Jaboraudî,  58. 

Carrière,  341. 

Castbx  (A.),  178. 


Cataracte  (Aniridie  et)  cliez  un 
nourrisson,  496. 

Catarrhal  (Ictère).  Voy.  Ic¬ 
tère. 

Cathétérisme  double  (Pro¬ 
pulseur  mécanique  pour 
sondes  urétrales  de  couleur 
différente  pour  chacun  des 
deux  uretères  dans  le),  100. 

Caussade,  277,  474. 

Cavernes  tuberaileuses  de  la 
base  du  poumon,  21 1. 

Cawadias,  380. 

Cécité  verbale  pure,  592. 

Cellules  «in  vitro»  (.Action  de 
la  riciue  sur  la  vie  et  la 
multiplication  des),  398. 

—  (Etude  de  la  vie  et  de  la 
croissance  des),  à  l’aide  du 
cinématographe,  35g. 

Cénesthopathie  et  psycliose 
périodique,  100. 

Centrifuger  (Un  nouveau  tube 
à).  297. 

Céphalique  (  Gj'iimas  tique) . 

Voy.  -Gymnastique,  610. 

Céphalo-racliidien  (Biquide) . 
Voy.  Liquide. 

Cérébelleux  (Abcès).  Voy. 
A  bcès. 

—  (Syndrome).  Voy.  Syn¬ 
drome. 

Cérébrale  (Hémorragie).  Voj-. 
Hémorragie. 

—  (Ramollissement).  Voy.  Ra- 
mollissefnent. 

—  (SjTidrome  atonique  asta- 
siciue  d’origine),  476. 

Cerveau  (.Abcès  du),  476. 

—  de  paralytique  général 
(Tréponèmes  dans  un),  493, 

515. 

—  (Toxicité  du)  dans  le  choc 
peplonique,  493. 

Cervelet  (Abcès  du)  consé-cutif 
à  une  otite,  298. 

—  (Kystes  du),  300. 

Cervicales  (Côtes),  610. 

Chabrol  (E.),  39,  .57,  79,  99, 

147,  160,  198,  238,  255,  278, 
297,  358,  378,  398,  493,  515, 
589,  610,  630. 

ClIABRUN  (H.),  418. 

Chaeffer  (Georges),  339. 

ClIALIER  (J.),  571. 

Chancres  extragénitaux,  297. 

Chancre  syiihilitique  (Beuco- 
iflasie  existant  avec  un), 

Chantemesse,  239,  379,  399, 
515,  570,  588,  610,  611, 

Chaput,  17g,  340,  572,  590. 

Charron,  338. 

Chaslin,  ioo. 

Ciiassevant,  60,  179,  494. 

CHATELAIN,  6o. 

ClIATELIN,  58,  476,  610. 

Chauffard,  254,  339,  377, 
397,  493,  809.  830. 

Chaussé  (P.),  360,  475,  612. 

Chauvet,  60,  380,  592. 

Chenilles  urtlcantes  (Bes),  58. 

Chénopode  (Huile  de).  Voy. 
Huile. 

Chéron  (Henri),  256. 

Chevalier,  ôo. 


Chevalier  (Paul),  298. 

Chevrel,  279,  552. 

Chevrotier  (Jean),  611. 

Chevroton  (M"”  b.),  475- 

Chifoliau,  255. 

Chiray  (M.),  152,  601. 

Chirurgie  d’année  (Considéra¬ 
tions  sur  la),  399,  589. 

Chirurgie  de  guerre,  340. 

—  en  Bulgarie  (I41),  339,  359. 

Chirurgie  infantile  (I.a)  et 

l’orthopédie  en  1912,  i. 

Chloral  comme  pancréato- 
gogue,  418. 

Chlore  et  du  sodium  (Jlélabo- 
lisme  comparé  du),  358. 

Chlorure  de  sodium  (liffels 
comparés  du  bicarbonate  de 
soude  et  du)  sur  l’hydrata- 
.tion  de  l’organisme,  358. 

Chlorure  de  sodium  (Effets  du 
bicarbonate  de  soude  et  du) 
sqr  l’excrétion  chloruriquc 
et  uréique,  378. 

Chlorures  (Sur la  rétention  des) 
dans  le  foie  et  le  sang  cliez 

Chlorurée  (Rétention)  avec 
hjqiochlorémie,  99. 

Cholécystectomie,  379. 

Cholécystite  typhique,  610. 

Cholédoque  (Ictère  par  réten¬ 
tion  à  la  suite  de  la  sténose 
du),  552. 

—  (Recherches  expérimentales 
sur  la  cholestérinéinie  après 
ligature  du  canal),  630. 

Cholestérine  (Ba  coniiiosition 
des  tissus  en  acides  gras 
non  volatils  ou  en)  et  l’exis¬ 
tence  possible  d’une  cons¬ 
tante  lipocytique,  339. 

Cholestérhiéniie  (Influence  de 
l’alimentation  sur  la),  ^15. 

—  physiologique  (Influence  de 
la  marche  et  du  sommeil  sur 

la),  358. 

Cholestérinéinie  (Recherches 
expérimentales  sur  la)  après 
ligature  du  canal  cholé¬ 
doque,  630. 

Chorée  (Traitement  de  la), 
338. 

—  de  .Sydenham  (Déviation 
du  complément  au  cours 
d’mie),  60. 

—  —  (Nature  sy¬ 
philitique  de  la),  39,  56, 
198. 

—  —  (Traitement 
de  la),  58,  277,  297. 

—  d’origine  sj-philitique,  297, 

—  (Origine  syphilitique  de 
la),  338. 

Ciliaire  (Muscle).  Voy.  Muscle. 

—  (Sur  l’asymétrie  du  corps) 

et  sur  son  importance  dans 
r  accommodation  astignu* 

que  et  les  mouvements 
du  cristallin,  339. 

Cinématographie  des  cordes 
vocales  et  de  leurs  annexes 
larvmgiennes,  475. 

Circulation  pulmonaire  (DU" 
rée  de  la),  58,  . 
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cirrhose  alcoolique  chez  lui 
enfant,  8o. 

—  alcooliques  (Modifications 
de  la  tension  artérielle  à 
l’état  normal  et  au  cours 
des)  sous  l’influence  de 
l’orthostatisme  et  de  la 
digestion,  630. 

Cirrhotiques  (Ascites).  Voy. 

■ —  (Signification  de  la  ré¬ 
tention  des  corps  azotés 
dans  le  sang  des),  237. 

Claisse,  178,  255. 

Claude,  39,  60,  99,  238,  298, 
378,  589.  592. 

Claudication  intermittente  (De 
l’emploi  de  l’oscillométre  de 
Pachon  dans  le  diagnostic 
de  la),  465. 

Clakac  (G.),  393,  98,  601,  629. 

Clausmann  (Paul),  61 1. 

Clerc,  58,  238,  398,  629. 

Clinique  médicale  de  Rome, 
593- 

—  médicale  de  l’Hôtel-Dieu, 
585. 

Clinostatiquc  (Albuminurie) 
(voy.  Albuminurie). 

Clitoridienne  (Kystes  de  la 
région),  329. 

Clonüs  inverse,  280. 

Coagulation  sanguine  (Hémor¬ 
ragies  et  troubles  de  la),  358. 

Cœur  de  lapin  (focalisation 
de  l’appareil  ganglionnaire 
inhibiteur  dans  le),  58. 

•—  (Troubles  fonctionnels  du) 
dansle  goitre  endémique,  97, 

• —  (Maladies  du),  Voy.  Ma- 

—  (Modifications  analo  - 
iniques  du)  provoquées  par 
la  nicotine,  419. 

(Sextuple  affection  valvu¬ 
laire  du),  588. 

COHENDY  (Michel),  160. 

Collargol  (Ëmpytoe  à  pneu¬ 
mocoques  cliez  un  tuber¬ 
culeux  cavitaire.  Guérison 
sans  pleurotomie  par  des  in¬ 
jections  Intra-pleurnles  de). 

Collet  (M.),  57. 

ColoMue,  255. 

Colopexie,  591. 

—  (Prolapsus  du  recluiu). 
Cerclage  de  l’anus,  572. 

Combe,  241. 

CoMBY,  38,  39,  56,  80,  98,  200, 
277,  338. 

COMMANDON,  359. 

Complément  (Déviation  du). 
Voy.  Déviation. 

Compression  mé-dullairc  (Para¬ 
plégie  en  flexion  par),  Oo. 

Congrès  international  de  l’Édu¬ 
cation  iihysique  (Discours 
d’ouverture  du),  381. 

Constipation  (Traitement  de 
la)  chez  le  nourrisson,  369. 

Consultations  dermatolo¬ 
giques,  75. 

Coqueluelie  (Diagnostic  des 
formes  frustes  de  la).  I.a 
quinte  avec  cri,  31. 


Coqueluelie  ffa  déviation  du 
complément  dans  la),  255, 
278. 

Cordes  vocales  (Cinématogra¬ 
phie  des),  et  de  leurs  an¬ 
nexes  laryngiennes,  475. 

Corps  étrangers  des  bronches 
et  de  la  trachée  (Deux  cas 
d’extraction  de),  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Brunings,  496. 

Corps  étranger  de  l’intestin, 

59. 

—  humain  (Théorie  mathé¬ 
matique  de  la  loi  géomé¬ 
trique  de  la  surface  du)  de 
dimensions  proportionnelles 
quelconques,  515. 

—  puriques  (Influence  de  la 
constitution  des),  sur  leur 
action  vis-à-vis  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  179. 

Corpuscules  salivaires,  494. 

Corticale  (Hémispasme  facial 
d’origine),  59. 

Côtes  cervicales,  610. 

COTTIN  (F.),  630. 

COUCHODD  (P.),  400. 

Cou-de-pied  (Fractures du),  79. 

CoUDRAY  (Max),  91. 

COURMONT,  339,  398. 

COURTADE  (A.),  571. 

COYON,  60. 

Crâne  (Complication  peu  com¬ 
mune  des  traumatismes  du), 
516. 

—  (Fracture  du),  59. 

—  dans  la  maladie  de  Paget, 
476. 

Crataerhina  pallida  (Adapta¬ 
tion  possible  d’un  parasite 
du  martinet,  le)  aux  habita¬ 
tions  humaines,  69. 

Crèches,  632. 

—  d’hôpital  (Améliorations  à 
apporter  au  fonctionne¬ 
ment  des),  496. 

CrémiEü,  587. 

CrénoUiérapie  des  goutteux, 
179- 

CREüzÉ  (Pierre),  57,  7g. 

«Crise  gastrique»  (I,e  syn 
drome),  157. 

• —  gastriques  tabétiformes  par 
idcus  pylorique,  380. 

—  parotidiennes  des  satur¬ 
nins,  147. 

Cristallin  (Sur  l’asymétrie  du 
corps  ciliaire  et  sur  son  im¬ 
portance  dans  Taccomo- 
dation  astigmiqueet  les  mou¬ 
vements  du),  339. 

Crocq,  476. 

Crouzon  (O.),  39,  57, 300,  390, 
610, 

Cryothérapie,  iio._ 

—  (De  l’emploi  des  basses 
températures  en),  179. 

—  (I41  pression  et  la  ther¬ 
mométrie  en).  Ou. 

—  locale  (fe  dosage  en),  590. 

CüÈNOD  (A.),  516. 

Cuir  chevelu  (Hygiène  du) 
dans  l’enfance  et  l’adoles¬ 
cence,  95. 

Cuisse  (Sarcome  de  la),  5g. 


Cultmes  microbiennes  (Nou¬ 
veau  milieu  végétal  pour), 
398. 

CUNÉO,  256,  340. 

Curarisation  (Insuffisance  sur¬ 
rénale  et),  297. 

Cure  de  Vichy  (Reclierches  sur 
les  modifications  du  sang 
pendant  la),  299. 

—  solaire  (Éléments  d’appré¬ 
ciation  des  indications  de 
Tintênsité  de  la  durée  utile 
de  la)  dans  les  affections 
tuberaileuses  de  l’enfance, 

632- 

—  solaire  de  la  tuberculose 
externe  et  ses  résultats  cli¬ 
niques  ,257. 

CURTILLET,  240. 

Cutiréaction  à  la  luétine, 
493- 

Cytologie  des  éléments  du 
sang  ;  dans  le  liquide  des 
builes  cutanées,  624. 

Daleuier  (R),  360. 

Dantrelle,  80. 

Dastre,  515. 

David,  Ou. 

Davis  (H.),  157. 

De  Beurmann,  3g. 

Débilité  mentale  et  suggesti¬ 
bilité  motrice,  400. 

Debove,  515. 

Debré,  57,  223,  631. 

Déclaration  obligatoire  de  la 
fièvre  typhoïde,  611. 

Décalcification  et  lésions 
osseuses  chez  les  lapins,  sous 
l’influence  de  lactose  en 
injections  intraveineuses, 
C30. 

Déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose,  58,  100,  199, 
590- 

Decloux,  378,  630. 

Deglos,  39. 

Degrais,  128. 

Deguy,  495. 

Déjerine,  60,  180,  280,  300, 
379.  592- 

Déjerine  (Épreuve  de).  Voy. 
Epreuve). 

De  Jong  (M'i'),  474. 

Delage  (M»'),  ioo. 

De  Rapersonne,  380,  399. 

Deluet,  280,  494,  591,  592, 
612,  632. 

Delcourt  (Albert),  31. 

Delezenne,  58. 

Délite  (Démence  et)  avec  in- 
teiqjrétation,  632. 

—  syètématisé  de  persécution, 
632. 

Delmas,  340. 

Delorme,  200,  339,  359,  37g, 
456. 

Delort,  57. 

Démence  et  délire  avec  inter¬ 
prétation,  632. 

—  hébéphréuiqne  (Bjuidromc 
paralytique  et),  340. 

DEMOULIN,  475,  590,  632. 

Deny,  400. 

Dermatoses  non  irritables  (Des 


bains  médicaïueutetix  ré¬ 
ducteurs  dans  le  traitement 
des),  251. 

Dermoïde  (Kyste).  Voy.  Kyste. 

Dermopathies  de  quelques 
Etats  sud-américains,  332. 

Désanaphylactisante  (Existe- 
t-il  ime  action)  propre  aux 
eaux  minérales,  494. 

Desbouis,  58,  78,  359,  398, 

Descomps  (Paul),  613. 

—  (Pierre),  613. 
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de  Calmette,  515. 

—  du  complément  dans  la 
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TABLE  ALPHABETIQUE 


iiamique  du  rôle  des),  loo. 
Diathermie  (Applications  de 
la)  comme  ration  énergé¬ 
tique  d’appoint,  sg. 

—  ration  d’appoint,  lii. 
Diététique  de  la  goutte,  40. 

—  (Emploi  des  hydrates  de 
carbone  dansle  traitemcut. 
du  diabète  sucré,  437. 

Difformités  congénitales,  3. 
Digestifs  (Effets  de  l’ipéca  à 
doses  nimimes  dans  cer¬ 
tains  troubles)  tenaces  de 
l’enfanee,  420. 

Digestion  tryptiquc  du  lait 
cru  et  du  lait  desséclié  par 
surchauffage,  571. 
Digestives  (Anesthésie  par  les 
voies),  239. 

Digitalique  (Blgéminie  car¬ 
diaque  avec  dissoeiation 
auriculo-ventriculaire  d’ori¬ 
gine),  140. 

Diphtérie  aviaire  (Anatomie 
patliologique  de  la),  359. 

—  (Contagion  de  la)  i)ar  por¬ 
teurs  de  bacilles  à  foyer  mé¬ 
connu,  277. 

—  (De  pain  véhicule  de  la), 

—  (De  phénomène  d’Arthus 
gangréneux  dans  la),  237. 

—  (Morbidité  et  mortalité 
par  la),  296. 

Diphtérique  (Paralysie)  du 
pneumogastrique,  99.  ^ 

—  (Paralysie  post-)  et  séro- 
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dification  du  lait  par  l’hy- 
persucrage,  saccliarose  dans 
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bronches.  Guérison  obtenue 
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cancer  du  col  de  l’utérus, 

523. 

Excitation  (De  la  relation  qui 
unit  le  temps  de  latence  delà 
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dans  la),  612. 

—  tj-phoïde  (Nouveau  signe 
réflexe  dans  la),  140, 

^  tnfliQÏde  (Ophtalnioplégie 
bilatérale  pp  pqurs  d'une), 
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urinaire  au  cours  des  ma¬ 
ladies  du),  41. 

—  (Nécessité  de  l’exploration 
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420. 

—  du  cou-de-pied,  79. 
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données  du)  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  maladies  du 
cœur,  456. 

Ganglionnaire  (Eocalisation 
de  l’appareil)  inhibiteur 
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ménisques  interarticulaires 
du),  475. 

—  (Euxation  des  niénisques 
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—  vasculaires  sanguines  et  les 
mfections  graves  (Ees),  12. 

Glaucome  (Nouveaux  procé¬ 
dés  opératoires  contre  le), 
399- 

Glénard  (Frantz),  98. 

Glénard  (Roger),  199,  297, 
516. 

Globules  rouges  (Relations 
osmotiques  des)  avec  leur 
milieu  ;  rôle  de  l’état  élec¬ 
trique  de  la  paroi,  6ii. 

Glycémie  (Adrénaline  et), 
339- 

Glycogène  dans  le  foie  (Nou¬ 
velle  méthode  de  dosage 
du),  160. 

—  dans  les  muscles  (Dosage 
du),  612. 

Glycolytique  (Insuffisance). 
Voy.  Insuffisance. 

Glycose  (Recherche  de  l’in¬ 
suffisance  glycolytique  par 
l’mgestion  de),  398. 

Glycosurie  dans  le  diabète 
simple  (Influence  de  la 
viande  sur  la),  571. 

—  hypophysaire  clicz  les  tu¬ 
berculeux,  378. 

—  hypophysaire  et  glycosu¬ 
rie  adrénalique,  99. 

—  (Influence  de  l’alimenta¬ 
tion  carnée  sur  la)  chez  les 
sujets  atteints  de  diabète 
simple,  439. 

—  hypophysaire  (Mécanisme 
de  la),  39. 

Goby  (Pierre),  379. 

Godlewski  (Henri),  140,  237, 
297,  570. 

Goitre,  420. 

—  Étude  expérimentale  du), 
571. 

—  endémique  (Troubles  fonc¬ 
tionnels  du  cœur  dans  le), 

97. 

—  exophtalmique  (Radio¬ 
thérapie  du),  57. 

Gonococcique  (Péricardite) 
avec  épanchement,  98. 

Goppert,  177. 

Gosset,  379. 

Gougerot  (H.),  75,  251. 

GqUGET,  2J4,  255. 

Qoutte,  427. 

—  (Diététique  de  la),  40. 

—  saturnine  et  oxalémie, 
630. 

—  (Traitement  de  la),  60. 

Goutteuses  (Trultcments  lo¬ 
caux  des  Hrüiropathtes), 
451. 
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Goutteux  (Crénothérapic  des), 
179. 

Graisse  (l'onirntion  de  la)  aux 
dépens  des  matières  albu¬ 
minoïdes  dans  i’organisme 
animal,  475. 

Grangée  (F.-M.),  417. 
Granulie  pulmonaire  (Dia- 
Kiiostie  radioiogiquc  de  la), 
37». 

—  (Radiographies  ultra- 
ra]>idcs  d’enfants  atteints 
de),  290. 

Greffes  artérielles  homoplas¬ 
tiques  (SurA’ie  des),  377. 

—  articulaire,  totale  chez 
l’homme,  40. 

—  ovariennes  humaines,  359, 
59<)- 

Grégoire,  552,  599. 

Grenet,  80,  ig8,  496. 
Grioaut,  278,  630. 

Grimbert,  474,  fiio. 

Grivot,  232. 

Gros  (lîdinond),  476. 

Grossesse  (Diagnostic  de  la) 
par  le  procédé  du  dialv- 
seur,  568. 

Groupement  aminé  (Influence 
du)  sur  la  pression  arté¬ 
rielle,  399. 

Grever  (L.),  276. 
Gritzew.ska  (M"”'  Z.),  160, 612. 
Guérin  (C.),  178- 
Guéiutheau,  358. 

Guerre  des  Balkans  (Impres¬ 
sions  sur  la),  379.  » 

—  des  Balkans  (Des  enseigne¬ 
ments  de  la),  456. 

Guiart  (J.),  69. 

Guignard,  279. 

Guillain  (Georges),  39,  161, 
177,  380,  570. 

GUINON,  200,-  299,  496. 
GtiiSEZ,  287,’358,  475. 
Gumener,  300. 

Giitmann,  60,  160. 
Gj’mnastique  céphalique  dans 
le  traitement  de  l’érythrose 
faciale,  610. 

—  post-scolaire  et  miiitaire, 
388. 

Gynécologie  en  1913  (I.A),  5i7- 

Haibe,  610. 

Hallé,  39,  237,  299. 
Hallopeau,  239. 

Hallucinatoire  (Psychose). 
Voy.  Ps)’cl!ose. 

Hallucinatoires  (Idée  fixe  avec 
représentations  mentales 
pseudo-),  340. 

Hanche  à  ressort,  5, 

—  (Duxation  bilatérale  de 
la),  631. 

—  Duxation  simultanée  des 
deux),  612. 

IIANRIOT,  58. 

HAN.SSEN,  376. 

HARDOUIN,  632. 

HARTMANN,  59,  240,  25C,  279,.. 

280,  298,  359,  523,  572. 
Hébéphrénlque  (Démence) . 

Voy.  Démence. 

HÉBERT  (G.),  385. 

Jleçtargyre  (DonnC’CS  compa¬ 


ratives  sur  le  traitement 
abortif  et  curatif  de  la  sy¬ 
philis  par  le  Salvarsan, 
l’hectine  et  1’),  239. 

Hectme  et  le  60O  (Sj-philis 
broncho-pulmonaire  traitée 
par  1’),  178. 

Hématies  de  chien  (Fragi¬ 
lité  spéciale  des),  39. 
Hématométrie  dans  un  utérus 

Heitz  (Jean),  qfis. 
Héliothérapie,  96. 

■ —  dans  les  arthrites  tuber¬ 
culeuses,  469. 

Hématies  formolées  (Fmploi 
des)  dans  la  réaction  de 
Wassermann,  358. 

Hémaline  du  sang  et  ses  va- 

animales,  58. 

Hématopoiétiques  (I.e  sang  et 
les  organes)  dans  la  syphilis 
héréditaire,  157. 
Ilématorachis  traumatique, 

599. 

Hématurique  (Néphrite).  Voy. 
Néphrite. 

Hémianopsie  en  quadrant,  380. 
Hémiplégie  pharj-ngo-larjuigée 
par  lésion  eudocranieime, 

—  vasomotrice  (irn  exem¬ 
ple  d’),  513. 

Hémispasme  facial  d’origine 
corticale,  $q. 

—  facial  (Traitehient  de  1’) 
essentiel  par  les  injections 
locales  de  sels  de  ma- 
gné'sle,  378,  474,  592. 

Hémisphère  gauche  (.Aphasie 
croisée,  lé-sion  de  1’)  chez 
un  gaucher,  300. 
Hémoglobine  du  sang  (.Action 
du  606  et  du  néo-8alvarsan 
sur  1’),  360. 

Hémoglobinémie  (Suif-)  lo¬ 
calisée,  157. 

Hémoglobinurie  chez  un  en¬ 
tant,  246. 

Hémolysant  (D’extrait  splé¬ 
nique  a-t-il  un  pouvoir), 
57- 

Héniolysantes  (Influence  du 
chauffage  sur  les  propriété-s) 
du  suc  de  rate,  79. 

Hémolyse  (Rapports  entre  1’) 
et  la  toxicité  du  sénini  hu-  ■ 
main,  influence  de  la  ré-acti¬ 
vation,  199. 

Hémolytique  (Ictère).  Voy. 
Ictère. 

Hémolytiques  (Nouvelle  con¬ 
tribution  à  l’étude  des  subs¬ 
tances)  dérivées  du  sérum 
et  du  vitellus  de  l’œuf,  sou¬ 
mis  à  l’action  des  venins, 
58. 

—  (Propriétés)  et  anti-hémo¬ 
lytiques  de  sérums  nor- 
,  maux  pour  les  globules  de 

Hémopéritoine  (Contmsion  du 
rein).  Ponction  du  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Guérison, 
572. 


Hémophilie  familiale  (Deux 
cas  d’).  .Arthrite  hé-mophili- 
que  simulant  l’ostéomyélite, 
299. 

Hémoptysies  des  tuberculeux 
(Traitement  des),  493. 

—  (Traitement  des),  par  l’ex¬ 
trait  hj-pophysaire,  514. 

—  tuberculeuse  guérie  par 
injection  sous-cutanée  de 
chlorhydrate  d’émétine,  493. 

Hémorragie  cérébrale  par  dis¬ 
sociation  albumino-cylolo- 
gique,  592. 

—  et  troubles  de  la  coagula¬ 
tion  sanguine,  358. 

Hémorr.agie.i  intestinaies  (.A- 
vantages  de  la  sigmoïdos- 
copie  dans  les),  298. 
Hémorragies  supplémentaires 
desrègles  et  règles  déviées, 
178. 

Hémorroïdes  (Diagnostic  des) 
et  toucher  rectal,  628. 
Hémostyl  (.Action  de  1’) 
dans  des  cas  de  tuberculose 
osseuse,  articulaire  et  pul¬ 
monaire,  378. 

HENCK  (Wilhelm),  fioq. 
Henke  (Fritz),  357. 

1 1  épatkiue  (Insuffisance) . 

Voy.  Insuffisance. 
Hépatisme  (Des  ictères  de  se¬ 
crétion  et  1’),  98. 

Hérédité  sjqihilitkiue  (F;tude 
sur  la  sjqihilis  post-concep- 
tionnelle  et  1’),  337. 
Hérédo-syphllis  tardive,  80. 
Hernie  éjiigastrkiue  avec 
l’ulcère  et  le  aincer  de  l’es¬ 
tomac  (Coexistence  de  la), 
199. 

—  inguinale  interstitielle  chez 
la  femme,  516. 

—  inguino-scrotale  de  la 
femme,  591. 

—  ombilicales  (Traitement 
chirurgical  des  grosses)  non 
étranglées  chez  l’adulte,  61. 

llERRENSCHMIDT,  337. 

Hirt?-  (F.),  48,  99,  400. 
Histones  et  nuclé-ohlstoncs,58. 
Hodgkin  (Maladie  de).  Voy. 
Maladie. 

Homme  quaternaire  (Der¬ 
nières  reclierches  sur  1’), 
scs  manifestations  artis- 

Honoraircs  d’expertises  eu 
matière  d’accidents  du  tra¬ 
vail  (Comment  peut-on  re¬ 
couvrer  des),  195. 

Hooton  (William  H.),  296. 
Hotte  fermée  et  stérilisable 
pour  manipulations  asep- 

Houlié,  630.  , 

Hugounenq,  610. 

Huile  de  chénopode  contre 
l’ankylostomiase,  513. 

—  gomé-nolé-e  gaïacolée  dans 
la  gangrène  pulmonaire, 

358. 

Huîtres  en  eau  de  mer  filtrée 
(Sur  la  purification  bacté¬ 
rienne  des),  279. 


Huménis  (Traitement  des  frac¬ 
tures  fermées  de  T)  com- 
piiqué-es  de  p.Tralysie  ra¬ 
diale  immédiate,  51 1. 
Humorales  (Réactions).  Voy. 
Réactions. 

Hutinel  (V.),  81,  181. 
Hydarthrose  intermittente  pé¬ 
riodique  (D’),  152. 
Hydratation  de  l’organisme 
(F.lïets  comparés  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  et  du 
chlorure  de  sodium  sur  T), 
3.58. 

Hydratation  de  l’organisme 
(Obé-sité  et),  447. 

Hydrates  de  carbone  (Ra¬ 
tion  minima  des),  i8o. 

■ —  Fmploi  des)  dans  le  trai¬ 
tement  diététique  du  dia¬ 
bète  sucré,  437. 

—  (Variabiiité  du  coefficient 
d’assimiiation  pour  les)  dans 
le  diabète  simple,  514. 

Hydrocéphalie  (Un  cas  d’), 
592. 

Hygiène  du  cuir  chevelu  dans 
l’enfance  et  l’adolescence, 

Hj-perglycémie  expérimentale 
(Modifications  de  la  nutri¬ 
tion  générale  sous  l’in¬ 
fluence  de  T),  199. 
Hjqiernéphrome  de  l’olécrfine 
avec  iocahsation  secondaire 
au  rein,  40. 

Hypeqilasie  compensatrice  du 
rein  après  néiihrcctomie  uni¬ 
latérale,  630. 

Hjqioclilorémie  (Rélent  ion 

chlorurée  avec),  99. 
Hypocondriaque  (Un  per¬ 
sécuté),  340. 

Hjqiophj’saire  (Traitement  des 
hémoptysies  par  l’extrait), 

514- 

Hypophysaire  (giycosurie) . 

Voy,  Glycosurie. 

Hyqiophyse  et  diabète  insipide, 

—  .Action  de  l’extrait  du  lobe 
postérieur  d’),  sur  la  con¬ 
ductibilité  auriculo- ventri¬ 
culaire,  589. 

—  .Action  cardiovasculaire  de 
certains  extraits  d’),  238, 

Hjqio.spadias,  200. 
H>-posphj-xique  (Sjmdrome) . 

Voy.  Syndrome. 

Hystérie  et  chirurgie,  339. 

ictère  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  g8,  79. 

—  catarrhal  (Dissociation  de 
la  sécrétion  biliaire  au 
cours  de  deux  cas  d’).  Ré¬ 
tention  isolée  des  pigments 
biliaires,  278. 

—  grave  au  cours  d’une 
syphilis  nmligue  (Syndrome 
méningé  avec),  79. 

—  hémolytique  congénital  d’o¬ 
rigine  héréxlo-sjqihilitlqne , 

339. 

-T-  par  rétention  it  ia  suite  üe 
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la  sténose  de  diolédoque, 
55^- 

Ictère  (le  secrétion  et  l’hépa- 
tisnie  (I,es),  98. 

Idée  fixe  avec  représentations 
mentales  pseudo-hallucina- 

Ignipuncture  de  l’ovaire  (Ré- 
snltats  éloignés  des  résec¬ 
tions  partielles  et  de  1’),  399. 

Iléo-cæcalc  (Valvule).  Yoy. 
Valvule. 

Immunisation  contre  le  sta¬ 
phylocoque  pyogène  par 
voie  intestinale,  339. 

Imimmité  vaccinale  conférée 
par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  séram  vario¬ 
lique,  17g. 

Imperfection  uriogénique  et 
acidose,  99. 

Infantilisme  et  diabète  insi¬ 
pide,  476. 

Infection  mixte  fi  bacille 
d’Ebertli  et  fi  entérocociue 
simulant  une  mélitococcie, 
248. 

—  aiguës  latentes  de  l’orga¬ 
nisme  humain,  593. 

—  (Traitement  des)par  l’éther, 
340, 

Injections  sous  -  arachnoï¬ 
diennes,  300. 

Insuffisance  glycolyticiue,  432. 

—  glycolytique  hypohysaire 
et  adrénâlique,  359. 

—  glycolytique  (Recherche 
de  1’)  par  l’ingestion  de 
glycose,  398. 

—  hépatique  dans  l’appen¬ 
dicite,  563. 

—  hépatique  (Teneur  azotée  du 
sérum  sanguin  au  cours  de 
T),  160. 

• —  ovarienne  et  opothérapie 
surrénalienne,  58. 

—  parathyroïdlenne  et  son 
traitement,  361. 

-r-  pliuriglandulaire  (Syndrome 
hyposphsocique  et),  515. 

—  surrénale  et  curarisation, 
297. 

Intertrigo  (Traitement  de  T), 
489. 

Intestin  (Bronedropneumonie 
Irémorragique,  ulcération  de 
T),  péritonite  aiguë,  80.  ' 

—  chez  les  canards  (Adapta¬ 
tion  fonctionnelle  de  T),  160. 

—  (Corps  étrangers  de  T),  59. 

. —  dans  la  fièvre  typhoïde 

(i;),  78. 

■ —  grêle  (Utilisation  del’)  pour 
la  création  d’un  vagin,  399. 

perfusé  (Action  du  séné 
et  du  sérum  d’un  animal 
traité  par  le  séné  suri’),  199. 

—  (Rétrécissement  de  1’),  40. 

Intestinale  (Hémorragie).  Voy. 

Hémorragie. 

—  (Invagination)  (Occlusion). 
Voy.  Invagination.  Voy. 
Occlusion. 

—  (Perforation).  Voy.  Perfo¬ 
ration. 

—  (Perfusion).  Voy.Perfusion. 


Intoxication  aiguë  par  le  su¬ 
blimé  d’après  une  biopsie 
humaine  (Lésions  du  rein 
dans  1’),  587. 

Invagination  intestinale,  270. 
Iode  (Traitement  de  1?  irérito- 
nite  tuberculeuse  par  les  ba¬ 
digeonnages  du  iréritoine  à 
la  teinture  d’),  3.54. 

Ipéca  (Effets  de  T),  à  doses 
minimes  dans  certains  trou¬ 
bles  digestifs  de  l’enfance. 

Irrégularité  pupillaire  et  ré¬ 
action  de  Wassermann,  378. 
IscovEsco  (Henri),  58,  78. 

Jackson  (Syndrome  de).  Voy. 
Syndrome. 

J4COBAEUS,  374. 

Jacquet  (Lucien),  237,  610. 
JACQUET  (P.),  198. 

Jambe  (Fractures  de).  Voy. 
Fractures. 

JANUSZIOEWICZ  (A.),  158. 
JARKOWSKI,  592. 

JAUBERT  (L.),  469. 

JAUGEAS,  125. 

JAVAE,  60,  358,  378. 
jEANNBsr  (Cyrille),  547. 
JeAnseeme,  198.  401. 
JENNINGS  (E.),  336. 

Jeux  (Les  plaines  et  les  places 
de),  392. 

Job  (E.),  582, 

JOETRAIN,  277,  339,  493. 
JOMIER  (J,),  58,  79,  100,  160, 
178,  199,  200,  239,  256,  279, 
339.  360,  379,  399,  420, 

456,475,494,513,516,590, 

611. 

JOSUÉ  (O.),  140,  237.  255,  297. 
570. 

JUMBNTIÉ,  300,  380,  476. 
JUVARA,  239. 

Kahn  (Pierre),  400,  570. 
Keraeypi  (Geza),  356. 
Kératose  blennorragique  (I,a), 
345- 

Kinésithérapie,  iio. 
KlRiUSSON,  14,  59,  80,  199, 

278,  279.  359.  476,  612,  632. 
Keieneberger  (C.),  338, 
Keippee  (M.),  147. 

Kocher,  240. 

Kohn-Abrest  (E.),  59, 
Krefiing  (Rudolf),  245. 
KUBIG  (G.),  375. 

Kyste  de  l’ovaire,  17g. 

—  dermoïde  de  l’ovaire,  59. 

—  dermoïdes  du  mé-diastin 
antérieur,  100. 

—  intracrânien  sou3-dural  , 
d’origine  traumatique,  360. 

—  de  la  région  clitoridicnne, 

529- 

—  du  cervelet,  300. 

—  hydatiques  du  poumon 
(Traitement  des).  Résultats 
éloignés,  256. 

—  Hydatique  du  poumon, 

—  solitaires  non  parasitaires 
des  os  longs,  4, 


Kystique  (Appendice).  Voy. 
Appendice. 

—  (Maladie).  Voy.  Maladie. 

Labbé  (H.),  611. 

Labbé  (Marcel),  39,  339,  358, 
447,  552. 

Labey,  630. 

Laborde  (A.),  59,  494. 
Labotoe  (Simone),  494. 
Labourdeite,  78. 

Lactose.  (Décalcification  et 
lésions  osseuses  chez  le 
lapin,  sous  l’influence  de), 

Lapforoue,  248,  377. 

Lapon  (G.),  475. 

Lagane,  160. 
Laignee-Lavastine,  632. 

Lait  condensé  dans  l’alimenta¬ 
tion  du  nourrisson,  299. 
Lait  desséché,  299. 

Lait  (Modification  du)  par 
l’hypersucrage  (saccharose) 
dans  les  dyspepsies  infan¬ 
tiles,  495. 

Lait  (Valeur  du)  dessé-ché 
dans  l’allaitement,  200. 
Lait  sec  ou  lait  en  poudre,  ii. 
laminectomie  décompressive 
(Syndrome  de  Browm-Sé- 
quard),  380. 

Lamy  (J.-M.),  61  i,  632. 
Lance,  496,  631. 

Landouzy,  140,  590. 
Langeois  (J. -P.),  58. 
Lannois,  592. 

Lannoy,  358. 

Laparoscopie  et  thoracosco¬ 
pie,  374. 

Laparoscopie  (Technique  et 
indications  de  la),  358. 
Laquerrière,  339. 
Lardennois,  399. 

Laroche  (Guy),  177,  198, 

570,  630. 

Larroque,  57. 

Laudat,  610. 

Laumonier,  40. 

Launoy,  160,  475,  494. 
Laveran,  27g. 

Laviaeee,  200,  299,  495' 
Lebeanc,  474. 

Le  Bourdeeeès  (B.),  71. 
I.4:çon  inaugurale  de  M.  le 
pr  Desgrez,  553. 

Le  Dentu,  80. 

Ledert  (M“«  S.),  58. 
Lbdoux-Lebard,  296,  475. 
Lefèvre  (Henri),  529. 

Le  Gendre,  39,  60,  451. 
Léger,  299. 

Legrain,  140,  338,  380. 
Legras,  378,  493, 

Legueu,  59,  239,  279. 
Lejars,  420,  475,  495. 

Le  Jemtel,  59. 

Leeiêvre,  238,  494, 
Leeièvre  (Henri),  472. 
Lemaître  (Fernand),  280. 
Lemierre,  57,  98. 

Lemoniet,  79. 

Le  Noir,  359,  493. 
Lenormant,  516,  591. 
Lepage,  418. 

Lepape  (A.),  59. 


j  LÉPINE  (R.),  200. 

Lépreuse  (Bacillurie),  i6o. 

Lèpre  nerveuse,  78. 

—  tuberculeuse,  gigantisme  et 
acromégalie,  57. 

Lereboullet  (Pierre),  8,  78, 

LÉRi  (A.),  198,  380,  476,. 

Lericiie  (R.),  96,  431. 

Lermoyez,  610, 

Leroy  (Arthur),  568, 

Les.\ge  (Louis),  456. 

Lesieur  (Ch.),  69,  571. 

Letulee,  398,  588,  589. 

Leucémie  (Traitement  de  la) 
p.ar  le  benzol,  629. 

Leucocytaires  (Pullulation  mi. 
crobienne  et  rareté  des  élé¬ 
ments)  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  d’un  cas  de 
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séaitif  à  une),  298. 

Otto  (C.-V.),  419. 

OUDARD,  IOO. 

Oulmont,  57.’ 

Ourlienne  (Phlébite),  99. 

Ovaire  (Affections  de  1’),  521 

—  (Kyste  de  1’),  17g. 

—  (Kyste  dermoïde  de  1’),  59. 

—  (Ré-sultats  éloigné-s  des  ré¬ 
sections  partielles  et  de 
l’ignipuncture  de  T),  399. 

—  (Tumeurs  solides  de  T),  79. 

Ovariennes  (Greffes)  humaines, 

359. 

—  (Insuffisance).  Voy.  Insttffî- 

Oxalémie,  42g. 

O.xalémie  (Goutte  saturnine 
et),  630. 

Oxyde  de  carbone  (Expé¬ 
rience  réalisant  le  méca¬ 
nisme  du  passage  de  T)  de 
la  mère  au  fœtus  et  des  res¬ 
pirations  placentaire  et  tis¬ 
sulaire,  160. 

Oxygène  (Anesthésie  générale 
de  longue  durée  par  le 
protoxyde  d’azote  et  T),  99. 

—  (Injections  sous-cutanées 
d’),  dans  le  traitement  des 
svmdromes  hyposphyoïiques, 
495- 

—  (Ré-sistance  comparative 
du  chien  et  du  lapin  aux 
injections  intraveineuses  d’), 
590. 

Pachyméningite  tuberculeuse, 
300; 

Paget  (Maladie  de),  Voy. 
Maladie. 

RaGniez,  277. 

Pain  déchloruré,  ioduré  ou 
bromuré,  60. 

—  véhicule  de  la  diphtérie 
(De),  160. 

Paisseau  (G,),  80,  200,  299, 
496,  632. 

Pancréas  (Diabète  pancréa¬ 
tique  expérimental  pratiqué 
chez  le  chien  par  aWatiQll 
du),  474. 
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Pancréatiques  (I^ésions)  au 
cours  du  diabète,  514,  552, 

Pancréatite,  nécrosante  255. 

Pancréatogogue  (I,e  chloral 

Pansements  antiseptiques 
(Danger  de  l’application 
des)  à  la  surface  des  tégu- 

Papillomes  vernupieux  liyper- 
Iropliiqiies  de  la  vulve,  200. 

PAPIX,  23g. 

PAKAi-,  57. 

Paralysie  diphtérique  du  pneu¬ 
mogastrique,  99 . 

Paralysies  de  l’entance,  i. 

—  diphtériques  (Physiologie 
pathologique  des),  177. 

—  expérimentale  des  centres 
respiratoires,  494. 

—  faciale  (Sjmdrome  de  Jack¬ 
son  et),  280. 

—  générale  et  spirochètes, 

632. 

—  générale  (Syphilis  tertiaire 
ou),  340. 

—  oculaires  (Symptômes), 463. 

—  post-diphtérique  et  séro¬ 
thérapie,  418. 

—  radiale  immédiate  (Traite¬ 
ment  des  fractures  fermées 
de  l’humérus  compliquées 

de),  511. 

—  radiculaire  par  arrache¬ 
ment,  476. 

—  récurrentielle  et  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  178.  ♦ 

—  spasmodiques  (Traite¬ 
ment  opératoire  des),  24. 

—  urémiques  (l’athogénie 
des),  338. 

Paralytique  général  (Trépo¬ 
nèmes  dans  un  cerveau  de), 
493-  / 

Paralyti(iués  généraux  (Pré¬ 
sence  du  tréponème  pâle 
dans  le  cerveau  des),  515. 

Paralytique  (Syndrome).  Voy. 
Syndrome. 

Paraménlngococdque  (Sep¬ 
ticémie).  Voy.  Septicémie. 

l’aramcnmgocociue  (Méningite 
cérébro-spinale  à),  338. 

— •  (Méningite  cérébro-spinale 
à  forme  cachectisante  due 
au)  guérie  par  le  sérum 
antiparaméningococciciue, 

—  (Un  cas  de  mémingite  à) 
traité  et  guéri  par  le  sérum 
antipara  -  méningococcique, 
297. 

Paraplégie  en  flexion  par  com¬ 
pression  médullaire,  60. 

—  spasmodique  (Radico¬ 
tomie  pour),  592. 

—  spasmodiques  (traitement 
des),  161. 

Parasite  de  la  syphilis  (Nou¬ 
velles  recherches  sur  le),  336. 

Parasite  du  martinet  (adap¬ 
tation  .possible  d'un)  I.,e 
«  cratacrjiiua  pallida  aux 
Imbitations  humaines,  69. 

Paratyiihique  (Perforation  in- 
tçstinqlc  4'origlnc),  340, 


ParathjToïdienne  (Insuffi¬ 
sance).  Voy.  Insuffisance. 
Parisot  (Jacques),  199. 

PARON,  629. 

Paronaïaciue  (Un  cas  de  vaga¬ 
bondage),  100. 

Parotide  (Syphilome  diffus  de 
la),  588. 

Parotidiennes  (I,es  crises)  des 
saturnins,  147. 

Patein,  58. 

Pattchet,  80,  590. 

Payrs,  375. 

PÉLISSIER  (A.),  180.  379,  592. 
Pellot,  193,  490. 

PELTIER  (M”'-  I,.),  180. 
Pelviennes  (Phlébites  utéro-). 

Voy.  Phlébites. 

Pepsine  urinaire  et  néphrite, 

Peptonique  (Toxicité  du  cer¬ 
veau  dans  le  choc),  493. 
Perforants  (Maux).  Voy. 

Perforation  intestinale  dans  la 
fièvre  typhoïde,  78. 

—  intestinale  d’origine  para- 
typhique,  340. 

—  intestinale  (Pseudo-)  suivie 
de  perforation  vraie  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde,  57. 

—  intestinales  multiples  au 
cours  d’une  rechute  tardive 
de  fièvre  typhoïde,  490. 

typhoïde  (Pseudo-perfora¬ 
tion  intestinalesuiviede),  78. 
Perfusion  intestinale  chez 
l’animal  vivant,  297. 

—  intestinale  (Étude  des  pur¬ 
gatifs  par  la  techuiciuc  de 
ia),  516. 

Péricardite  gonococcique  avec 
épanchement,  98. 

—  tuberculeuse  à  grand  épan¬ 
chement  guérie  par  péricar¬ 
dotomie  sans  drainage,  591. 

Péricolite  membraneuse  (Deux 
cas  de),  397. 

périostite  costale  typhoï- 
dienne  guérie  par  traite¬ 
ment  médical,  9g. 

Péritonite  aiguë  (Broncho- 
pneumonie  hemorraguiue. 
ulcération  de  l’intestin),  80, 

—  à  pneumocoque  chez  les 
enfants,  77. 

Péritonites  par  Téther  (Trai¬ 
tement  des),  612. 

Péritonite  tuberculeuse  (De 
l’occlusion  intestinale  au 
cours  de  la),  516. 

—  tuberculeuse  et  occlusion 
Intestinale.  Traitement  chi¬ 
rurgical,  572. 

—  tuberculeuse  (Occlusion  in¬ 
testinale  au  cours  delà),  279. 

—  tuberculeuse  (Relations  de 
l’occlusion  intestinale  avec 
la),  495- 

—  tuberculeuse  (Traitement 
de  la)  par  les  badigeon¬ 
nages  du  péritoine  à  la  tein¬ 
ture  d’iode,  354. 

Uéroné  (Practures  flu),  yoy. 

Fraçtw(S. 


Peroxydates  dans  les  liquides 
pathologiques  12. 
Peroxydo-diagnostic  et  sa  va- 

Perri’x  (M.),  49. 

PerséCTité’  hypocondriaque 
(Un),  340. 

Perver,  ioo. 

PESCHER,  80,  399,  514. 

Pettiï  (Auguste),  i()o. 

PÉTRY,  356. 

PEZZI,  39,  58,  238,  39S, 

Phare  frontal  (Nouveau),  495. 
Philhert,  578. 

PHILIBERT,  358. 

Plilébite  oiirlicnno,  99. 
Plilébites  uléço-pelviennes  des 
femmes  en  couches,  547. 
Phlébostase  (Un  nouveau  pro¬ 
cédé  thérapeutique  :  I41), 

473- 

Photographes  (Des  maiadies 
professionnelles  des) ,  417. 
Photothérapie,  109. 
Physiothérapie  en  1913  (I,a), 

Physiciue  (Éducation).  Voy. 
Education. 

Phtiriases  (Traitement  des), 
333- 

PiCQUÉ,  17g,  339. 

Pied  de  Madura  (Étiologie  du), 

378. 

Pied  de  Madura  sporotricho- 
tique  (Forme  éléphantia- 
sique  goinmeuse  du),  39. 
PiÉRON  (Henri),  .sg. 

Piesi thérapie  pulmonaire  (I41), 
39. 

Piètre,  516. 

Pigment  (Origine  mitochon¬ 
driale  du),  58g. 

Pigments  biliaires  (Dissocia¬ 
tion  de  la  secrétion  biliaire 
au  coursdedeuxcas  d’ictère 
catarrhal.  Rétention  isolée 
des),  278. 

Pinard  (A.),  611. 

Pinard  (Marcel),  140. 

PIS'SAVY,  99,  277. 

PIZON,  193. 

Plaies  artérielles  par  coup  de 

Plaies  du  sinus  longitudinal 
supérieur,  298. 

Plaines  et  les  places  de  jeux 
(Des),  392. 

Plantier  (é.),  608. 

Pleurésies  (Nouvel  appareil 
pour  ponctionner  les),  495. 
Pleurésies  polj-morphes,  571. 

—  tuberculeuses  chez  les  sy¬ 
philitiques,  177. 

—  purulente  à  pneumocoques 
du  sommet  droit  chez  un 
nourrisson,  632. 

Pluriglandulaire  (Insuffisance) 
Voy.  Insuffisance. 
Pneumobacilles  de  Fried- 
lander  (Un  cas  de  pneu¬ 
monie  â)  avec  septicémie, 

Pneiiiiioliaoilles  de  Priodlaiuler 
(Un  nouveau  cas  de  sep- 
ttçcniie  à),  2,55, 


Pneiimococcic  chez  la  souris 
(Étude  de  l’action  du  filtrat 
ou  du  distillât  d’une  culture 
fraîclie  du  B.  proteus  sur 
révolution  de  la),  160. 

-—et  réactions  intestinalcs,339. 

— •  pulmonaire  prolongée 

(Quatre  cas  de),  474. 
Pneumococciiiue  (Méningite). 

Voy.  M éningite. 

Pneumocoiiue  (Péritonite  â) 
chez  les  enfants,  77. 

— •  (Méningite  aiguë  à),  338. 

—  (Pleurésie  purulente  à)  du 
sommet  droit  chez  un  nour¬ 
risson,  032. 

Pneumogastrique  (Paralysie, 
diphléritiue  du),  99. 
Pneumonie  à  pneumobacilles 
de  Friedlander  avec  septi¬ 
cémie,  297. 

—  infantile  jugée  p.ar  la  radir- 
logic,  17. 

Pneumothorax  artificiel  chi¬ 
rurgical  antiseptique,  3g. 

—  artificiel  dans  le  traiteinent 
de  la  tuberculose  pulmonaire 
(Effets  généraux  mode  d’ac¬ 
tion  du),  71. 

• —  artificiel  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberailose  pul¬ 
monaire  (Valeur  théorique 
et  pratiiiue  du),  199. 

—  artificiel  et  emphysème  du  • 
médiastin,  398. 

Points  (louloureu.x  alidonnnaitx 
(Des),  613. 

Poirot-Delpech,  494. 
Poljmévrites  avec  trouilles 
mentaux,  632. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë 
au  cours  de  la  syphilis  se¬ 
condaire,  180. 

—  (Réactions  méningées  au 
cours  des),  181. 

Polygrammes  (Électrocardio¬ 
grammes  et)  dans  la  mala¬ 
die  de  Thomsen,  280. 
Polymorphes  (Pleurésies) .  Voy. 
Pleurésies. 

Polyiniée  theriiiique  (Action 
antagoniste  de  quelques  al¬ 
caloïdes  sur  la),  378. 

PONCET  (A.),  96,  431. 
Ponctions  rachidiennes  à  dif¬ 
férents  niveaux  chez  les 
mêmes  malades,  592. 

PORAK  (René),  57,  80,  238,* 

297,  298,  378,  589. 

POTHERAT,  79,  279,  360,  379, 
420,  516. 

POITCHET,  379,  456. 

Foulard,  463. 

Pouls  lent  avec  attaques  épi¬ 
leptiques,  198. 

—  lent  permanent  par  bra¬ 
dycardie  totale,  198. 

—  ïeiit  permanent  par  disso¬ 
ciation  anriculo- ventricu¬ 
laire  d’origine  nerveuse,  198. 

—  veineux  (É’auscultation 
du),  297. 

l’Quinon  (I,es  cavernes  tub»-r- 
culeusea  de  la  hase  du), 

(Traitement  des  kystes  hy. 
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daüques  du).  Résultats  Puriques  (Corps).  Voy.  Corps.  Rafinesque,  157.  Récurrentielle  (Paraly.sie). 

éloignés,  256..  Pyélo-né-plirite  appendiculaire,  Rage  (Des  altérations  fouc-  Voy.  Paralysie. 

Pozzi,  58g,  160.  360.  tionnelles  des  glandes  sur-  Réflexe  d’allongement  croisé 

Prenant,  589.  Pylore  des  nourrissons  (Sté-  rénales  dans  la),  57.  du  membre  inférieur,  180. 

Pression  artérielle  (Influence  nosehj’pertrophique  du),  g8.  Ramollissement  cérébral  embo-  —  (Nouveau  signe)  dans  la 

du  groupement  aminé  sur  —  (Hypertrophie  congénitale  lique  (Réaction  puriforrae,  la  fièvre  typhoïde,  146. 

399-  du)  opérée  à  l’âge  de  deux  puis  hémorragique  du  li-  —  oculo-cardiaque,  552. 

—  artérielle  (Influence  des  mois,  496.  quide  céphalo  -  rachidien  Réflexes  aitanés  myotouiques 

corps  puriques  sur  leur  —  (Sténose  organique  et  au  cours  d’tm),  378.  et  rétractions  tendineuses 

action  vis-à-vis  de  la),  179-  spasme  du),  10.  Ramond  (I,ouis),  57.  255-  dans  la  maladie  de  ïhom- 

—  de  la  tliermométrie  en  — •  (Sténose  cicatricielle  du)  Rappin,  239.  sen,  180. 

cryothérapie  (I41),  61 1.  consécutive  à  l’ingestion  de  Rate  (Sarcome  primitif  de  la),  —  (État  des)  dans  une  fa- 

Peillieux,  27g.  sublimé,  360.  340.  mille  d’amyotrophie  Char- 

Privat  (J.),  500.  —(.Sténose  incomplète  du)  Rate  (Suc  de).  Voy.  Suc.  cot-Marie,  592. 

«Procédé  de  la  bouteille».  Dis-  chez  un  nourrisson,  496.  Rathery  (F.),  141,  198,  277,  —  (Temps  perdus  dans  la  pro¬ 
positifs  applicables  à  l’en-  P_vloriqucs  (stémoscs),  (Voy.  439,514,  570,588.  duction  de  certains),  180. 

traînement  respiratoire  pra-  Sténoses).  Ration  d’appoint  (I,a  dia-  Regaud  (Cl.),  117. 

tiqué  par  le),  514.  Pylorique  (Ulcus).  Voy.  [//cas.  thermie),  ni.  REGIS,  340. 

Prolapsus  du  recüun.  Colo-  l’yocj-anique  (Bacille).  Voj'.  — •  minima  des  hydrates  de  Règles  (Des  hémorragies  sup- 
pexic.  Cerclage  de  l’anus.  Bacille.  carbone,  17g.,  180.  plémentaires  des)  et  les 

572.  —  '(.Septicémie),  ,338.  Raynaud  (Maurice),  59,  91.  règles  déviées,  178. 

Pron  (D.),  516.  Pyodenuites  (Traitement  des)  Rayons  X  (Effets  biologiques  Régnault,  630. 

Prophylaxie  antivénérienne  par  les  applications  locales  des  hautes  doses  de),  117.  Reilly  (J.),  297,  592. 

(Essai  de),  328.  de  fuchsine,  587.  - —  (Traitement  de  la  tuber-  Rein  (Contusion  du).  Ilémo- 

Propulseur  mécanique  pour  culose  par  l’incorporation  péritoine.  Ponction  du  cul- 

sondes  urétrales,  de  couleur  Ovûkv,  40,  59,  298,  37g,  39g,  <le  tissu  splénique  soumis  de-sac  de  Douglas.  Guéri- 

(lifféTente  pour  chaaui  des  475,  494,  572,  031.  aux),  236.  sou,  572. 

deux  uretères  dans  le  cathé-  Quercy,  (10,  180,  280.  —  (Une  application  nouvelle  —  (Hypeniéplirome  de  l'olé- 

térisme  double,  100.  Queyrat,  140,  297.  des),  la  microradiographie,  crâne  avec  localisation  se- 

Protoxyde  d’azote  et  l’oxy-  379.  condaire  au),  40. 

gène  (D’anesthésie  gémérale  Racliidiennes  (Ponctions).  Réaction  à  l’intensité  de  l’ex-  —  (h5qierplasie  compensatrice 
de  longue  durée  par  le),  Voy.  Pondions.  citation  (Relation  qui  unit  du)  après  néphrectomie 

99-  Radiitisme  (Des  idées  actuel-  le  temps  de  latence  de  la),  unilatérale,  630. 

Proust,  360,  572.  les  sur  le),  13.  59.  —  (Désions  du)  dans  l’in- 

Proimt  (Épreuve  de).  Voj’.  Radicotomie  pour  paraplégie  —  de  Wassermann  dans  la  toxication  aiguë  par  le  su- 
Epreuve.  .spasmodique,  592.  maladie  osseuse  de  Paget  blimé  d’après  une  biopsie 

Prunier,  552.  Radiculaire  (Paralysie).  Voy.  (Da),  237,  255,  277.  humaine,  587. 

Pruvost,  297, 610.  -  Paralysie.  —  de  Wassermann  dans  le  —  (Tuberailose  chiriu-gicale 

Psydiose  chronique  avec  néo-  Radio-actifs  (Dérivés)  du  tho-  premier  âge,  g.  des),  279. 

logismes,  100.  rium  en  thérapeutique,  475.  —  de  Wassermann  (Emploi  Réinfection  syphilitique  (Deux 

Psychoses  (Constatations  his-  Radioactivité  des  sources  de  des  extraits  végétaux  dans  cas  de),  245. 

tologiques  dans  un  cas  Vidiy  et  autres  stations,  59.  la),  279.  Reiter  (Hans),  357. 

de  tabès  avec),  492.  Radiographies  de  tuberculose  —  de  Wassermann  (Irrégu-  RemlinGer  (P.),  275,  378. 

—  halludnatoire  diez  im  al-  diaphysaire  des  os  longs,  larité  pupillaire  et),  378.  Rénale  (Action  du  bicarbonate 

coolique,  632.  578.  —  de  Wassermann  (D’anti-  de  soude  sur  l’élimination) 

—  halludnatoire  chronique,  —  ultra  -  rapides  d’enfants  gène  dans  la),  58,  279.  '  provoquée,  359,  493. 

240.  atteints  de  granulie,  299.  —  de  Wassermann  (Emploi  Renault  (AD),  399. 

—  hallucinatoire  chronique  Radiologie  (I,a  pneumonie  in-  des  hématies  formolées  dans  Renault  (Jules),  99,  159. 

(Dipsomanie  et),  240.  fantile  jugée  par  la),  17.  la),  358.  RDnon,  198,  igg,  358.399. 

—  maniaque  dépressive,  254-  Radiologique  (Diagnostic)  de  — méningée  toxique  au  cours  Résections  partielles  et  l’igui- 

—  périodique  (Cénestopathie  la  granulie  pulmonaire,  378.  de  la  scarlatine  (Amau-  puncture  de  l’ovaire  (Des 

et),  100.  —  (Diagnostic)  des  anévrys-  rose  transitoire  et),  80.  résultats  éloignés  des),  39g. 

Psychothérapie  (Da  pratique  mes  de  l’aorte,  398.  —  puriforme,  puis  hémorra-  Respirabilité  des  particules 

delà),  457.  Radiothérapie,  101.  gique  du  liquide  céphalo-  virulentes  obtenues  par  la 

Psorigsis  (Traitement  d’un  —  dans  la  maladie  de  Base-  rachidien  au  cours  d’un  ra-  pulvérisation  liquide  (Con¬ 
çus  de)  généralisé  guéris-  dow  296.  moUissement  cérébral  cm-  ditions  de),  475. 

saut  et  des  placards  psoria-  — dugoîtreexophtalmiquc,  57.  bolique,  375.  Respiration  (Da  buée  de  la)  est 

siques  localisés,  75.  Radiothérapique  (Traitement)  —  destinées  à  différencier  les  une  solution  saline,  571. 

Ptomaïnes  (Sur  la  production  de  l’hypertrophie  du  thy-  transsudats  et  les  exsudais,  —  (Des  sels  contenus  dans  la 
possible  de)  en  milieu  acide,  mus,  10.  58g.  buée  de  la)  sont  fertilisants 

475.  Radium  (Ce  qu’il  faut  penser  —  humorales  dans  la  vac-  poiu:  les  cultures  de  bacilles 

Pulmonaire  (Circulation).  de  la  thérapeutique  par  les  clnc humaine  ou  expérimen-  tuberculeux,  571. 

Voy.  Circulation.  émanations  de),  150.  taie  et  dans  la  variole,  58.  Respiratoire  (Dispositifs  appli- 

—  (Gangrène).  Vojl  Gan-  —  (Étude  sur  les  injections  Reaction  simple  et  instantanée  cables  à  l’entraînement)  pra- 

grène.  des  sels  de),  494.  pour  déceler  l’urobiline  et  la  tiqué  par  «  le  procédé  de 

—  (Granulie).  Voy.  Granulie.  —  (D’émanation  du)  et  ses  bilirubine  dans  les  fées,  278.  la  bouteille»,  514. 
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—  puerpéral  guéri  (Un  cas 
de),  417. 

Thérapeutique  dite  spécifi¬ 
que  de  la  tuberculose  (E'état 
actuel  delà),  214. 

—  infantile,  6. 

Théry,  276,  359,  493- 

Thermométrie  en  cryothéra¬ 
pie  (Ea  pression  et  la),  61 1. 

Thibahet,  99. 

Thibaut,  178,  198,  199. 

T'hiers,  180,  280,  338,  493, 
592,  632. 

Thierry,  ioo,  256,  420,  475, 
516. 

Thiroloix,  278,  474,  493. 

Thiry  (G.),  319,  417. 

Thomas  (André),  380. 

Thomsen  (Maladie  de).  Voy. 
Maladie. 


Thooris  (A.),  133. 

Thoracoscopie  (laparoscopie 
et),  374- 

Thorium  en  thérapeutique 
(Des  dérivés  radio-actifs  du), 

—  (Influence  des  sels  d’ura¬ 
nium  et  de)  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  bacille  de  la  tu¬ 
berculose,  200. 

Thymus  (Traitement  radio¬ 
thérapique  de  l’hypertrophie 
du),  10. 

Thyroïde  et  les  paratliyroïdcs 
(Sur  les  rapports  entre  la). 
Thyroïdectomie  après  para¬ 
thyroïdectomie,  79. 

Thyroïdectomie  après  para¬ 
thyroïdectomie,  79. 

ThjToïdien  (Effets  immédiats 
non  thérapeutiques  du  trai¬ 
tement),  79. 

Tibia  (Fractures  du).  Voy. 
Fractures. 

ITnel  (J.),  300. 

Tissier,  140. 

Tissu  conjonctif  (Variations 
artificielles  de  l’activité  du) 
à  l’état  de  vie  autonome, 

589- 

—  splénique  soumis  aux 
rayons  X  (Traitement  de  la 
tuberculose  par  l’incorpo¬ 
ration  de),  236. 

—  (Composition  des)  en  aci¬ 
des  gras  non  volatils  ou 
en  cholestérine  et  l’existence 
possible  d’une  constante 
lipocytique,  339. 

ITxier  (E.),  237. 

Touchard,  180. 

Toucher  rectal  (Diagnostic 
des  hémorroïdes  et),  628. 

Toussaint,  572. 

Toxicité  des  solutions  de  Hal- 
varsan  d'après  leur  neutrali¬ 
sation,  197. 

—  du  cerveau  dans  le  choc 
peptonique,  493. 

Toxi-infections  (Relations 
entre  les  glandes  surrénales 
et  les),  255. 

—  (valeur  diagnostique  et 
pronostique  de  certaines 
manifestations  congestives 
sur  le  tractus  digestif  au 
cours  des),  178. 

Toxines  tuberculeuses  et  leurs 
antitoxines,  238. 

Traclionie  (quelques  proprié¬ 
tés  du  virus  trachoniatcux. 
E’inununité  dans  le),  516. 

Traumatisme  rare  du  coude  : 
interposition  articulaire 
d’un  fragment  éjntrochléen, 

—  du  crâne  (Complication  peu 
commune  des),  516. 

—  osseux  chez  les  enfants,  14. 

Tremblement  mercuriel  (Natu¬ 
re  du),  570. 

'Trémolières  (F.),  237. 

Tréiionèrae  pâle  (Présence  du) 
dans  le  cerveau  des  paraly¬ 
tiques  généraux,  51g. 

Tréponèmes  dans  im  cerveau 


de  paralytique  général,  493. 

Trêves,  496. 

Tribondeau,  279. 

Triboulet,  56,  57,  78,  178. 
200,  297,  339,  496,  587,  612, 
361. 

Tricyanure  d’or,  agent  d’inhi¬ 
bition  du  développement  du 
bacille  tuberculeux,  612. 

Trillat  (A.),  59,  160. 

Troisier,  160. 

Troisier  (Jean),  377. 

Trompe  (Épithélium  malin  de 
la),  279. 

Trompes  utérines  (Affections 
des),  520. 

Trophoedème  avec  lombo-.sda- 
tique,  476. 

Troubles  digestifs  d’origine 
colique  et  leur  traitement 
chirurgical,  494. 

—  mentaux  (Poljmévrites 
avee),  632. 
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